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PRESENTACION 


El Cincuentenario del Hospital Víctor Larco Herrera ha dado motivo 
para la revisión de sus rendimientos asistenciales, de investigación y 
docentes, de su significado en la evolución de la psiquiatria del país y de 
los planteamientos de las posibilidades futuras en el contexto del fomento 
de la salud mental. Es así como la realización de la Semana Conmemorativa 
que tuvo lugar del 15 al 18 de octubre permitió ofrecer la síntesis vivifi- 
cante de la tradición pletórica de experiencia bien elaborada, de una gene- 
ración, y el afán renovador, de otra, que sólo se suceden en la tarea. 


El Cuerpo Médico del hospital ha deseado que los aportes presentados 
en esta semana se plasmen en un Volumen Conmemorativo, como homenaje 
a todos aquellos que contribuyeron a configurarlo, a lo largo de su trayec- 
toria, y como símbolo de las inquietudes que, hoy, animan «a sus miembros, 
y. ve con satisfacción haber cumplido su anhelo de poder entregar algo de 
lo que representa el Hospital Víctor Larco Herrera en la psiquiatría peruana. 

Al final, como un apéndice, ofrecemos el informe sobre el hospital 
del doctor David H. Clark y señora, quienes permanecieron tres semanas 
entre nosotros, estudiando la realidad del hospital, como parte de las acti- 
vidades conmemorativas. 


Nuestro agradecimiento al Consejo Británico por haber hecho posible 
la visita del doctor Clark, al Instituto Hipólito Unanue por su contribución 
económica y a todas las entidades y personas que hicieron posible la reali- 
zación de la Semana conmemorativa. 


LOS EDITORES 
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SEMANA CONMEMORATIVA DEL CINCUENTENARIO DE LA 
FUNDACION DEL HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 


14 al 20 de octubre de 1968 


COMITE REPRESENTATIVO 


PRESIDENTE 


Doctor Honorio Delgado 


TEMAS HISTORICOS 
PRESIDENTE HONORARIO : Doctor Juan Francisco Valega 


PRESIDENTE ACTIVO : Doctor José Max Arnillas Arana 


TEMAS CLINICOS Y DE INVESTIGACION 
PRESIDENTE HONORARIO : Doctor Enrique Encinas 


PRESIDENTE ACTIVO : Doctor Federico Sal y Rosas 


TEMAS DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO 
DE HOSPITALES MENTALES 


PRESIDENTE HONORARIO : Doctor Humberto Rotondo 


PRESIDENTE ACTIVO : Doctor Grover Mori 
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COMITE EJECUTIVO 


JUNTA DIRECTIVA DEL CUERPO MEDICO 


PRESIDENTE 


Doctor Kenny Tejada 
EX-PRESIDENTE 
Doctor Alfredo Saavedra 
VICE-PRESIDENTE 
Doctor Manuel Ponce 
SECRETARIO GENERAL 
Doctor Próspero Otárola 
SECRETARIO DE ACTAS 
Doctor Juan Tobalina 
TESORERO 
Doctor Ludovico DiPaolo 
VOCALES 
Doctores Alberto Blanco y Grover Mori 


COMITE DE ACTIVIDADES SOCIALES 
PRESIDENTE : Doctor Guillermo Ganoza Ríos 
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Lunes 14 
Hrs. 08 :00 
Hrs. 09:00 
Hrs. 11:30 
Hrs. 15.00 
a 
Hrs. 17:30 
Martes 15 
Hrs. 10:00 


Hrs. 10:30 
Hrs. 11:00 


Hrs. 11:30 


Hrs. 12:00 
Hrs. 15:00 


a 
Hrs. 17:30 


Miércoles 16 


Hrs. 10:00 
Hrs. 10:30 
Hrs. 11 :00 
Hrs. 11:10 


Hrs. 11:30 
Hrs. 11:50 


PROGRAMA 


—Misa en la Capilla del Hospital. 
—Romería al Cementerio: Homenaje a los Drs. Hermilio Valdizán y 


Baltazar Caravedo y al Sr. Víctor Larco Herrera. 


—INAUGURACION DE LA SEMANA CONMEMORATIVA 


—Programa Especial. 


TEMAS HISTORICOS 


—La asistencia psiquiátrica antes de 1918 — Dr. Juan Franciscu 
Valega. 

—Proceso de la construcción del Hospital — Dr. Baltazar Caravedo. 

—Historia del Hospital “Víctor Larco Herrera” — Dr. Max Arnillas 
Arana. 

-—Mesa redonda sobre temas tratados — Presidente: Prof. Honorio 
Delgado. 


—Visita a las Exposiciones y Museo del Hospital. 


—Programa Especial. 


TEMAS CLINICOS Y DE INVESTIGACION 


Trabajos Oficiales 


—Factores somáticos del proceso mental — Doctor Enrique Encinas. 
—Recientes avances en psicofarmacologia — Doctor Eduardo Ramirez 


del Villar. 


—Pausa. 
—Mesa Redonda sobre los temas tratados — Presidente: Doctor Enrique 


Encinas. 


Trabajos Libres 


—AlMeraciones psíquicas en las intervenciones quirúrgicas y lesiones 


fraumáticas — Doctor Arturo Montoya Miranda. 


—Algunas consideraciones sobre el sentido cromático — Doctor Lu: 


dovico DiPaolo. 


—Cardiomiopatía alcohólica — Doctor Alberto Blanco. 


En el Servicio de Psiquiatria Infantil del Hospital se realizará de 
9:00 a 11:00 Hrs., el siguiente programa: 


. Introducción. 

Algunas tendencias de la psiquiatría infantil actual — Doctor 

Emilio Majluf. 

3. Psiquiatria infantil y la Comunidad — Dra. Niza Chiok de 
Majluf. 

4, Mesa Redonda: La psiquiatría infantil en acción: 


hh 


a— Introducción. El proceso diagnóstico — Dr. Emilio Majluf. 
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L.— Psicología clinica del niño — Srta. Martha Llanos y Co- 
laboradores. 

c.— Servicio social y los problemas psiquiátricos del niño — 
Srta. Hortensia Morales. 

d.— Tratamiento. Psicoterapia del niño psicótico — Doctor 
Augusto Colmenares. 

c.— Educación especial — Srta. Elizabeth Munares. 

.— La Enfermería Psiquiátrica en un Servicio de Niños — 
Sras. Agripina de Villanueva y Consuelo Arias. 

g— DISCUSION. Comentario final. 


Hrs. 15:00 
a —Programa Especial. 
Hrs. 17:30 


Jueves 17 TEMAS CLINICOS Y DE INVESTIGACION 


Trabajos Oficiales 


Hrs. 10:00 —La epilepsia en el Perú — Doctor Federico Sal y Rosas. 

Hrs. 10.40 —Rehabilitación en Psiquiatría — Drs. Mariano Querol y Kenny 
Tejada. 

Hrs 11:10 —Actividad pictórica de pacientes hospitalizados en el Pabellón 20 
entre los años 1964-1968 — Drs. Alfredo Saavedra y Pedro Aliaga. 

Hrs. 11:40 —Pausa. 

Hrs. 11:50 —Mesa Redonda sobre los temas tratados — Presidente: Doctor 


Federico Sal y Rosas. 
Trabajos Libres 


Hrs. 12:15 —Aplicación del Test de Thorpe — Doctor José Donayre. 
Hrs. 12:25 —Enfermedad mental y espacio vital — Doctor Próspero Otárola. 
Hrs. 12:40 —Resultados del uso de la Thioproperazina (Majeptil) en altas, sin el 
empleo de antiparkinsonianos en pacientes crónicos — Dr. Teobaldo 
Llosa. 
Hrs 15:00 
a —Programa Especial. 
Hrs. 17:30 


Viernes 18 TEMAS SOBRE ORGANIZACION Y 
FUNCIONAMIENTO DE HOSPITALES MENTALES 


Hrs. 10:00 —Consideraciones sobre la Legislación de Salud Mental — Doctor 
Baltazar Caravedo. 

Hrs. 10:30 —Participación del psicólogo en el Hospital Mental — Dr. Arnaldo 
Cano. 

Hrs, 10:50 —Pausa. 

Hrs. 11:00 —Urganización y funcionamiento del Servicio de Niños en el Hospital 
“Víctor Larco Herrera” — Doctor Emilio Majluf. 

Hrs. 11:30 —OUrganización y funcionamiento de! Hospital Mental — Dr. Grove: 
Mori. 

Hrs. 12:00 —Pausa. 

Hrs. 12:10 —Mesa Redonda sobre los temas tratados. 
Presidente: Doctor Grover Mori. 

Hrs 15:00 

a —Programa Especial. 
Hrs 17:30 
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Sábado 19 TEMAS SOBRE ORGANIZACION Y 
FUNCIONAMIENTO DE HOSPITALES MENTALES 


Hrs. 10:00 —Principios del trabajo psiquiátrico orientado hacia la Comunidad — 
Doctor Humberto Rotondo. 

Hrs. 10:20 —El Hospital psiquiátrico en sus relaciones con la sociedad — Doctor 
Manuel Ponce. 

Hrs. 11:00 —Mesa Redonda sobre los temas tratados. 
Presidente: Doctor Humberto Rotondo. 

Hrs. 12:00 —Sesión de Clausura de las Actividades Científicas. 


Domingo 20 PROGRAMA ESPECIAL 
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TRABAJOS OFICIALES 


TEMAS HISTORICOS 
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HISTORIA DE LA CONSTRUCCION DEL HOSPITAL 
“VICTOR LARCO HERRERA” 


Por BALTAZAR CARAVEDO 


Señores: 


Se ha dado comienzo a las fiestas jubilares del Hospital “Víctor Lar- 
co Herrera” con las que se recuerdan cincuenta años de su funcionamiento. 
El día exacto no tiene necesidad del rigorismo acucioso, propio de la inves- 
tigación histórica de un acontecimiento. Basta rememorar el hecho en sí y 
el tiempo trascurrido que recuerda a la vez la gestación larga y penosa que 
tuvo este establecimiento desde su inicio oficial. 

Fue a comienzos de 1896, el 1? de abril, que siendo Presidente de 
la República don Nicolás de Piérola y Ministro de Fomento el Ingeniero 
Eduardo de la Romaña se expidió la Resolución Suprema que abría el ca- 
mino a esta nueva era en la asistencia psiquiátrica de la República. Por 
medio de esta Resolución Suprema se sacaba a concurso esta Casa de Insanos, 
como parte de un proyecto futuro destinado a crear manicomios departa- 
mentales, para lo cual la citada Resolución Suprema expresaba que debía 
“propenderse”” a que esas construcciones sean de posible ejecución en los 
lugares donde las Sociedades de Beneficencia no dispongan de grandes re- 
cursos”. 

Se expresaba, así mismo, en los aspectos resolutivos de la mencio- 
vada Resolución Suprema que el concurso tenía por objeto “obtener un 
estudio completo y circunstanciado sobre las condiciones a que debe atenerse 
una Casa de Insanos. conforme al sistema de tratamiento que actualmente 
se sigue en los establecimientos de esa clase. 

Se indicaba también, que el proyecto debería comprender dos estu- 
dios de servicios asistenciales, uno para menos de cien pacientes y otro para 
mas de trescientos. 

El jurado nombrado por el Supremo Gobierno estuvo integrado por 
las siguientes personas: 
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Drs. Armando Vélez, Ricardo Flores, Ignacio La Puente y Segnier, 
Alejandro Guevara. 

Esta Comisión examinó tres trabajos presentados bajo los seudónimos 
siguientes: Eureka, Sunoto y Telepo. 

Los dos últimos fueron descartados por insuficientes y se ignora el 
nombre de los autores. El primer seudónimo correspondió al nombre del 
doctor Manuel Muñíz en ese momento Director del Manicomio del Cercado, 
quien había sucedido al ilustre fundador de la psiquiatría peruana don José 
Casimiro Ulloa. 

La fundamentación doctrinaria del jurado es excelente y apunta en 
ella ideas novedosas y comentarios atinadisimos sobre el brillante trabajo 
de Muniz. 

La Comisión se hace eco de las ideas de Muñíz al señalar la cura- 
bilidad de los enfermos mentales; la benignidad de los síntomas que pre- 
sentan los pacientes en nuestro medio, hecho que traducido a términos ac- 
tuales coinciden con las investigaciones que hiciera Gutiérrez Noriega cuan- 
do señalaba el “ascetismo pobre de los esquizofrénicos de raza india”. Igual- 
mente Muñíz observa la tendencia a la depresión y al abatimiento en nuestro 
medio, hecho que había señalado en 1884, el médico y geógrafo Luis Ca- 
rranza, en sus apuntes sobre psicología le la raza indígena; depresión y abati- 
miento que como éste señala se encuentra hasta en la poesía y la música 
autóctonas. 

El doctor Muñíz creía que las enfermedades mentales eran raras en 
el Perú, opinión que la Comisión no comparte y en cambio apunta que este 
error de apreciación puede resultar ““más por defecto de criterio de falta de 
buenas estadísticas”. También la Comisión señala que al Manicomio sólo 
acuden casos muy notorios, quedando fuera de su acción un gran número 
de pacientes para los que la familia no cree necesaria su internamiento o 
su asistencia. 

Hay que señalar el hecho notable para su época el que Muñíz solici- 
tara que el nuevo establecimiento fuera abierto y carente de sistema de con- 
tención, declarándose ferviente partidario del non restraint para el cual la 
Comisión tiene elogios. 

El Dr. Muñíz piensa en 1896 que no es posible construir manico- 
mios regionales por el momento, debido a la escasez de recursos humanos, 
aunque piensa que esa debe ser la meta del sistema asistencial. “Por el 
momento son imposibles los manicomios regionales. Faltan todos los elemen- 
tos constitutivos. No llenarían su función”. 

Por otro lado apunto que los hospitales generales deben tener servi- 
cios psiquiátricos hasta para veinte pacientes agudos (cuarteles se denomi- 


naban). 


20 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Muñiz también anota que los hospitales mentales, los manicomios, 
deben ser de dos tipos, para agudos y praa crónicos. Para éstos últimos su- 
giere la creación de colonias agrícolas ya sea ““en las montañas de Chancha- 
mayo o Perené; ya en los valles o quebradas de Lima, Huacho, Arequipa o 
Piura ?. 

Piensa así mismo, que el sostenimiento del Manicomio central no 
puede ser un servicio meramente local; y en esa virtud, piensa, el Fisco debe 
eyudar cuanto pueda a la Sociedad de Beneficencia Pública de Lima para 
que pueda lograr su cometido, que juzga de interés nacional. 

Munñíz piensa que todos los servicios básicos del muevo manicomio 
deben estar en manos de personal técnico ya no solamente piensa en el mé- 
dico y la enfermera, sino en servicios de farmacia, hidroterapia, eléctrico y 
de desinfección. 

Conceptúa que debe haber 1 enfermero por cada 10 ó 12 pacientes 
tranquilos y 1 por cada 6 agitados. 

Vistas las cifras mínimas actuales en los manuales standards para 
hospitales psiquiátricos su criterio está bastante aproximado ya que se con- 
sidera hoy que el número de enfermeros debe ser de 1/5 en tratamiento ac- 
tivo y de 1/40 en tratamiento continuado (crónicos). 

Muñíz siguiendo la técnica francesa desea que el hospital tenga las 
siguientes proporciones para la edificación: 10,000 metros por cada cien 
camas, sin contar la parte agrícola (100 m2. por cama). 

El establecimiento que proyecta es de tipo abierto compuesto de pa- 
bellones asimétricos, “lo cual ofrece no sólo ventajas higiénicas, sino que 
también se puede construir por partes, según los recursos con que se cuen- 
te”2, 

Cada pabellón está destinado a fines especiales y a la asistencia dife- 
renciada, por lo que sugiere para cada uno determinadas normas arquitectó- 
nicas y mobiliario particular. Los pabellones que proyecta tienen una ca- 
pacidad que oscila entre 30 y 60 camas. Divide a los pacientes por clase 
económica y por agrupación conductual, más no por categorías diagnósticas. 
Considera un pabellón para observación y vigilancia contínua y otro para 
tranquilos, curables y convalescientes, así como un pabellón de enfermería. 
El resto está destinado a pabellones de crónicos, agitados, sucios e idiotas y 
contagiosos. Entre los servicios generales consigna la sala de cirugía, la 
hotica y el pabellón de hidroterapia. 

Establece una dotación de agua potable de 200 litros por paciente. 
Se preocupa igualmente por los sistemas de desagiie. 


1 Muñíz Manuel A.— Organización de la asistencia de los alienados. Lima, 1896. 
2 Muñiz Manuel A.— Obras citadas. 
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El costo de la obra fue calculado en 250.000 soles para una institu- 
ción de 300 pacientes, lo cual significaba que el costo por cama, era de 
833.33 soles en 1896. La Comisión pensaba que el cálculo era bajo. 

La Comisión consideraba, como único inconveniente, las grandes di- 
mensiones de cada pabellón. Desgraciadamente el doctor Muñiz moría muy 
joven, el año 1897, a los 37 años de edad. después de una breve y luminosa 
carrera, dejando a su paso una inquietud y un mensaje que trataría de cum- 
plir su sucesor David Matto. 

El doctor Matto era partidario de iniciar la construcción en Santa 
Beatriz, cerca de Lima, pero el Gobierno se opuso y se ordenó que el esta- 
blecimiento estuviera encajado en el pueblo de Magdalena del Mar. Las 
obras se iniciaron en agosto de 1901, siguiendo el estudio de Muñíz y los 
planos fueron del arquitecto Gauterot y bajo el control de una Comisión 
económica. El Gobierno dispuso que el 25% del producto neto del Ramo 
de Loterías de Lima y Cailao se destinara a cubrir los gastos que ocasionara 
la obra. 

En 1904, después de haber terminado el Pabellón de Administración 
y empezados dos para enfermos, fundándose en razones económicas, pidió la 
modificación del plano general que el Gobierno no aceptó, pero éste, a su 
vez, ocho años más tarde. en 1912. mandó a abandonar las obras por “no 
ser científicamente sostenible la conveniencia de continuarlas en el sitio 
actual”. 

Como consecuencia de esta actitud se estableció en dicho lugar, pri- 
mero un cuartel, después el Higiocomio de la Infancia y posteriormente la 
Escuela de Economía Doméstica *. 

En 1912 la Sociedad de Beneficencia Pública de Lima proyectó cons- 
truir un establecimiento para varones en el Fundo Palomino, dejando el Cer- 
cado para las mujeres. También se pensó, siguiendo el entusiasmo de Do- 
mingo Cabred construir el establecimiento en Chilca. 

El 18 de febrero de 1914 marca en realidad el comienzo de la ma- 
serialización de una esperanza. En esa fecha la Junta de Gobierno presi- 
dida por el Coronel Oscar R. Benavides aceptó la sugerencia del Director 
de Salubridad doctor Abel S. Olaechea de continuar las obras del Manicomio 
de la Magdalena. 

El 27 de febrero el Dr. Belisario Sosa se dirigía al Ministro de Fo- 
mento expresándole estar de acuerdo con esa sugerencia. por lo que la Junta 
de Gobierno nomró una Comisión especial presidida por el Ministro de Fo- 
mento, don Benjamín Boza, de la que formaron parte las siguientes perso- 
nas: Dr. David Matto. Director del Hospicio del Cercado: Ing. Agustín Es- 


3 Caravedo P. Baltazar.— Ligeros apuntes de Higiene Mental. Lima, 1935. 
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pinoza, Director de Obras Públicas; Dr. Abel S. Olaechea, Director de Sa- 
lubridad; Dr. Federico Elguera, Inspector del Hospicio del Cercado; Dr. Aure- 
lio García y Lastres, socio de la Beneficencia y Dr. Francisco Graña, Profe- 
sor de Higiene de la Facultad de Medicina. 

Secretario y Asesor Técnico de la Comisión: Dr. Baltazar Caravedo 
Prado. 

Ingeniero de la Comisión: Emiliano Buzzi. 

¿Qué había pasado entre tanto con el viejo Manicomio del Cercado? 

Lo dice el Dr. Matto en enero de 1900, en memoria dirigida a la So- 
ciedad de Beneficencia Pública. Al no poderse llevar a cabo las reformas 
que solicita, habremos de conformarnos con el triste estado actual de la Casa 
de Insanos, que todo puede ser, menos Manicomio *. 

El Hospicio de la Misericordia había rebasado su capacidad, sus con- 
diciones higiénicas; su estructura administrativa era arcaica y sus métodos 
de asistencia desusadamente anticuados y hasta crueles. Todavía hasta 1914 
existió el baño de ahogo, la jaula para los agitados y reinaba además el desa- 
seo, el desorden, la confusión estructural. 

Como las ideas motoras no nacen de la noche a la mañana, siempre 
hay un comienzo en el proceso de cambio, comienzo que muchas veces es 
hasta lejano del lugar de acción. En este caso particular del Hospital Víctor 
Larco Herrera podríamos situarlo en 1912, en la hacienda Roma, rica ha- 
cienda cañavelera propiedad de uno de los agricultores más ricos del Valle 
de Chicama, Trujillo. Ese año el señor Larco Herrera contrató como mé- 
dico de sus propiedades al doctor Baltazar Caravedo Prado el cual llegó a 
ese lugar poco tiempo antes de la primera gran huelga que se conoció en 
el Perú y que tuvo su centro en el valle de Chicama. 

Quiero dejar esta parte a lo que mi padre expuso en un libro hace 
33 años. en relación a este encuentro. 

“Nuestra primera conversación, en la hacienda, con el filántropo tu- 
vo lugar durante la primera huelga ocurrida en el valle de Chicama, en 
1912. Un día le manifesté mis deseos de hablarle de una cuestión de bien 
público, por la que me sentia atraído como profesional, y aunque accedió in- 
mediatamente a escucharme, preferí dejarlo para otra oportunidad en que 
se encontrase más tranquilo, pues lo consideraba, y con razón, muy preocu- 
pado por los graves acontecimientos que se venían sucediendo. Pero el se- 
ñor Larco, me mandó llamar pocos días después para que le expresara mis 
deseos. Fue entonces que le describí el deplorable estado en que se en- 
contraban los enfermos del Hospicio del Cercado. El señor Larco, después 
de escucharme bondadosamente, me dijo que su negociación le embargaba 


4 Caravedo P. Baltazar.— Obras citadas. 
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todo su tiempo, que el momento no era realmente propicio, y que por lo 
mismo, nada podía hacer en favor de lo que le había manifestado. 

Comprendí que su respuesta había sido simplemente una cortesía, por- 
que advertí que mi solicitud en favor de los enfermos mentales, en situación 
verdaderamente angustiosa, y cuando entre nosotros no había mayor conoci: 
miento; no hacía mucho de mi llegada a la hacienda, no le había producido 
buena impresión con respecto a mi persona. Así lo manifestó posteriormente 
a algunos amigos y andando el tiempo, cuando estrechamos nuestra amistad, 
nos lo confirmó personalmente. A pesar de lo expuesto, nunca perdimos 
oportunidad para insistir sobre la urgencia de hacer algo en favor de los alie- 
nados” ?. 

La insistencia sobre el problema dió sus frutos pues meses más tar- 
de el señor Larco Herrera se embarcaba para Europa acompañado del doctor 
Baltazar Caravedo Prado y desde julio de 1912 a febrero de 1914 estuvie- 
ron recorriendo diversos lugares, recabando información, planos, sistemas 
administrativos, costos, etc. La documentación que durante 18 meses se ob- 
tuvo en Francia, Inglaterra, Alemania, Italia, España, EE.UU., sirvió de 
hase posteriormente al doctor Caravedo como Secretario y Asesor de la Co- 
misión nombrada por el Gobierno en 1914. 

Por esa misma época estudiaban en Italia y Francia, respectivamen- 
te, Hermilio Valdizán y Sebastián Lorente. El equipo que tomaría el control 
del nuevo Hospital se estaba gestando. 

Al regreso, en 1914, el doctor Caravedo Prado asumió el cargo de 
Secretario Técnico y Asesor de la Comisión encargada de construir el Asilo 
Colonia. Poco antes había ayudado a Domingo Cabred a quemar las jaulas 
para furiosos en los patios del Cercado. 

El doctor Caravedo refiere que pese a no haberse seguido en muchos 
aspectos sus indicaciones, el Asilo Colonia pudo terminar sus principales ins- 
talaciones en 1917. El doctor Caravedo había sido designado por la Comi- 
sión y la Sociedad de Beneficencia Pública de Lima para que iniciara el ex- 
perimento de hacer trabajar a los enfermos mentales del Cercado en la 
construcción del Asilo Colonia, bajo su cuidado. Esta fue la primera ex- 
periencia en nuesto medio, como lo señala el propio autor en la memoria di- 
rigida a la Sociedad de Beneficencia el 31 de diciembre de 1918. 

Desgraciadamente las obras quedaron inconclusas por falta de fondos 
y los enfermos fueron trasladados al Asilo sin haberse completado todas sus 
instalaciones. 

Es en 1918 que el señor Víctor Larco Herrera visita el Asilo Colo- 
nia, se interesa en la obra y le entrega al doctor Caravedo la suma de 900,000 


5 Caravedo P. Baltazar.— Obras citadas. 
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soles para que se continúen los trabajos. Posteriormente le entregó 300.000 
adicionales. Ha sido la donación más grande en nuestra historia asistencial 
ya que esta suma representa hoy una inversión equivalente a cien millones 
de soles, vista la diferencia del valor de la moneda. 

El donativo Larco Herrera terminó en 1924, al rendir cuenta de su 
labor el doctor Caravedo. Los documentos de ese donativo obran en nuestro 
poder. Fue idea de mi padre el publicarlos y comenzó a catalogarlos cuando 
lo sorprendió la muerte. Sus número frios. las cartas y las órdenes que en 
él se encuentran representan la concreción final de una idea y de una espe- 
ranza que encontraron asombrosa acogida en el espíritu generoso de Víctor 
Larco Herrera, entusiasmado, arrastrado por el tesón lleno de desinterés y 
pródigo en una espera esperanzada de Baltazar Caravedo Prado. 

Muchas cosas más podría decirse de este recinto que en el curso de 
su construcción conoció tantos avatares, tantos desánimos oficiales y tantas 
esperanzas generosas de parte de sus gestores. Aquí en este hospital están 
presentes las figuras que en el pasado la hicieron posible, Ulloa y Muñiz. 
dos pioneros de la psiquiatría en una sociedad ciega para estos menesteres: 
y en el presente siglo la de aquellos que hoy no están físicamente presentes 
pero que en cada vereda, en cada pabellón, en cada oficina recuerdan su pre- 
sencia: la de Hermilio Valdizán y la de Baltazar Caravedo Prado. 


Gracias. 
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HISTORIA DEL HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA 


Por MAX ARNILLAS ARANA 


Versión taquigráfica. 


Profesor Honorio Delgado, Presidente de la Comisión de Temas Históricos. 
Señor Presidente del Cuerpo Médico. 

Señor Director del Hospital Víctor Larco Herrera, Doctor Guillermo Ganoza. 
Señor Doctor Juan Francisco Valega. 

Señor Doctor Baltazar Caravedo Carranza. 

Señores: 


El día de ayer el doctor Juan Tobalina ha perfilado la figura psiquiá- 
trica de José Casimiro Ulloa, destacando su rol trascendente en la medicina 
peruana. Acabamos de escuchar, con simpatía, la expresión del Doctor 
Baltazar Caravedo respecto a Manuel Muñiz. el recordado Director del 
Manicomio del Cercado, estudiando su mensaje y las proyecciones de su 
biografía. El mensaje de Muñiz lo recibieron tres médicos peruanos in- 
quietos por la especialidad psiquiátrica: Baltazar Caravedo, Sebastián Lo- 
rente de Patrón y Hermilio Valdizán. Caravedo. representó en un momen- 
to determinado el trabajo de organización del hospital psiquiátrico como 
acabamos de apreciarlo en el estudio excelente de su hijo, Baltazar Caravedo 
Carranza. Lorente de Patrón. significó con altura, la juridicidad, el estu- 
dio de los Códigos Civil y Penal y el planteamiento de las bases de la psi- 
quiatría forense. Valdizán, el gran Maestro, refleja la docencia universi- 
taria, es el primer profesor de psiquiatría en la Facultad de Medicina de 
San Fernando, de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Al ini- 
ciar el estudio de la historia de muestro Hospital. llamado desde 1930 con 
el nombre del gran filántropo Victor Larco Herrera, reafirmamos las tres 
tendencias que en la historia de la psiquiatría peruana tienen una carac- 
terística singular: la docencia con Valdizán, la organizacin hospitalaria con 
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Caravedo, la juridicidad, la defensa del enfermo mental por intermedio del 
Código y la intervención Jurídica con Lorente. En un momento crucial 
para la psiquiatría peruana se vincula a los psiquiatras ilustres la esperan- 
za, y la esperanza fue representada por Honorio Delgado. Podemos afirmar 
que la primera aportacion científica del entonces Asilo Colonia de Magda- 
lena, con proyección internacional fue el estudio clínico de la parálisis 
general progresiva y de su tratamiento por el método de Wagner von 
Jauregg, la aplicación de malaria para producir fiebre. 

Los trabajos de Honorio Delgado en el Pabellón N* 2 dirigiendo la 
Tesis de Bachillerato de Pedro Pardo Figueroa, sobre el tratamiento de la 
parálisis general progresiva por medio del paludismo, de la piroterapia, 
constituye episodio y mensaje que debemos destacar en su importancia y 
proyecciones. La obra de Delgado constituyó fuente de consulta en el or- 
ganismo psiquiátrico de habla castellana, siendo considerado como el aporte 
más importante en el tratamiento de una dolencia que daba a la psiquiatría 
un concepto médico legal, un concepto pesimista y una situación de impo- 
tencia ante los estragos de una enfermedad considerada incurable. La 
psiquiatría peruana con el trabajo científico realizado en nuestro Hospital 
hizo cambiar el criterio médico legal, de diagnosticar al enfermo mental 
para separarlo de la sociedad con un concepto clínico de estudios semioló- 
gicos, de diagnóstico oportuno, de tratamiento eficaz y de prevención de la 
enfermedad, es decir, se transformaba, en la segunda década de nuestro 
siglo, el concepto pesimista de falta de curabilidad, con la definición que 
aportaba el carácter clínico y científico de la psiquiatría. 

Nuestra psiquiatría estaba al tanto del progreso médico. Y no po- 
día llamar la atención esta característica científica porque la psiquiatría 
peruana con José Casimiro Ulloa, la psiquiatría peruana con Manuel Muñiz, 
y, podemos decir, la psiquiatría peruana con el padre de la medicina nues- 
tra, Hipólito Unanue tenía perfiles bien precisos. Y fue en este ambiente 
propicio que se presenta ante la historia el primer Director de nuestro 
nosocomio Doctor Hermilio Valdizán quien inicia el estudio del enfermo 
con un criterio clínico integral. En el trabajo de Valdizán encontramos 
la contribución a la psiquiatría y al trabajo hospitalario de todas las disci- 
plinas conexas: la criminología, la psicopatología, la historia de la medicina, 
la sociología y los estudios sociales de lo que en la actualidad llamamos 
antropología transcultural. Lo que es novedoso en el momento actual en 
la psiquiatría, tenía su vigencia en los trabajos de Hermilio Valdizán. Po- 
demos afirmar en este momento del Cincuentenario de nuestro Hospital, 
que el Cuerpo Médico del Asilo Colonia reflejaba la importancia de la me- 
dicina peruana. Hermilio Valdizán, Sebastián Lorente de Patrón, Estanis- 
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lao Pardo Figueroa, Baltazar Caravedo Prado, Guillermo Almenara, Hono- 
rio Delgado que sucedió a Wenceslao Mayorga reflejaba un anhelo que del 
hospital se proyectaba al campo universitario, a la Facultad de Medicina, a 
la Facultad de Derecho, al periodismo nacional y a todas las expresiones de 
la inteligencia y del arte. Por ello, la impronta freudiana se hizo realidad 
en nuestro ambiente. Sus estudios y conclusiones fueron conocidos en nues- 
tro medio por la serenidad, maestría y entusiasmo de Honorio Delgado y 
tenemos que recordar, porque constituye justicia, expresar que los estudios 
sobre la obra de Freud dieron lugar a un proceso que algún día, cuando 
haya mayor perspectiva, cuando haya una mayor posibilidad de estudio 
tendrá que ser considerado como una de las fuentes de cultura universitaria 
de mayor jerarquía en el Perú, me refiero al mensaje de la Revista de 
Psiquiatría y Disciplinas Conexas, obra de Hermilio Valdizán y Honorio 
Delgado. La presentación de trabajos científicos en el campo de la psiquia- 
tría y de la patología. La permanente enseñanza de los problemas de nues- 
tra historia médica, del folklore, de la comprensión del alma del pueblo 
peruano, de sus costumbres, de sus leyendas, de sus mitos, permitían a los 
médicos, estudiantes de medicina, intelectuales y amigos de la cultura a 
apreciar el alto valor, la jerarquía de la psiquiatría peruana que emergía de 
nuestro hospital. En el campo de la psicopatología términos hoy conocidos, 
fáciles de explicar y que han dado origen a que la Sociedad Peruana de 
Psiquiatría, Neurología y Neurocirugía organizara un simposium para es- 
tudiar el proceso psicopatológico de los estados delusivos, recordamos con 
simpatía que en el año de 1922, Honorio Delgado, al estudiar la carta de 
un paciente parafrénico, colocaba el término delusión, afirmando que se 
debería expresar delusión con criterio fenomenológico en lugar del concep- 
to idea delirante. El estudio de Honorio Delgado en 1922 daba actualidad 
a un criterio psicopatológico que posteriormente ha sido y es conocido por 
los estudiosos en el tema. Considero que el dato refleja el estado de alerta 
de la psiquiatría peruana y para mejor argumento recordamos el ciclo de 
conferencias de carácter psicoanalítico, con pacientes distribuidos en diver- 
sos grupos que fueron sustentados en el Pabellón N? 2 a cargo de Honorio 
Delgado, en el año de 1922 y que representaba una expresión novedosa en 
aquella época de los conceptos de psicología dinámica, de las concepciones 
de psicología profunda de tendencia psicoanalítica que para nosotros cons- 
tituye un episodio trascendental porque fue la iniciación de una actitud 
terapeútica, que en los actuales momentos se define como psicoterapia grupal. 

Al intentar en estas pequeñas palabras el recuerdo de lo verificado 
en el transcurso de medio siglo debemos destacar no sólo la trascendencia 
de los trabajos científicos sobre la parálisis general progresiva, la inquietud 
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de los estudios del mensaje de Sigmund Freud, sino el anhelo de ofre- 
cer una enseñanza que llegaba hasta la semántica de los términos, aquella 
enseñanza de diferenciar el término empatía puramente intelectual con el 
término simpatía puramente sentimental, como en aquello del reconocerse 
en lo humano. ofreciendo una lección de psicoterapia que en la actualidad 
los médicos la cultivan y que podemos considerarla como uno de los men- 
sajes del Cuerpo Médico de nuestro Hospital. 

La austeridad de la enseñanza impartida en la cátedra de Hermilio 
Valdizán se definía en términos que eran axiomáticos y que representaban 
la justeza de la campaña universitaria docente y médica. Aquello que se 
dijo en nuestro hospital con gran valor de que el psicoanálisis no es popu- 
lar porque es honesto. 

En aquella época hasta 1927 vinieron de la Facultad de Medicina. 
los internos. estudiantes entre los cuales hay que recordar la dedicación y 
el entusiasmo de muchos de ellos cuyos trabajos recogidos y alentados por 
Valdizán y Delgado. fueron publicados en la Revista de Psiquiatría y Dis- 
ciplinas Conexas. destacando entre ellos los aportes de los después Doctores 
Espino y Ciotola. cuyos trabajos merecieron comentarios favorables de los 
médicos del Asilo Colonia. En el año 1927 ingresaron como médicos asis- 
tentes los Doctores Carlos Krumdieck. al Pensionado del Doctor Honorio 
Delgado: Fernando Loayza, al Servicio del Doctor Baltazar Caravedo, J. F. 
Valega, al Servicio del Doctor Sebastián Lorento y Enrique Encinas, al Servi- 
cio del Director del establecimiento Doctor Hermilio Valdizán. 

En 1929 la súbita muerte de Hermilio Valdizán, en medio del 
duelo y la sorpresa de los que le amaron originó para nuestro Hospital una 
responsabilidad definida en lo vinculado a su sucesión en el cargo de Di- 
rector. recibiendo. su notable mensaje. Sobrecoge el ánimo el pensar que 
nuestro amigo y maestro desapareció a la edad de 44 años y que, en tan 
breve lapso hubiera realizado obra tan extraordinaria en el campo de la 
psiquiatría, de la medicina social, en la historia. en el folklore, en la biblio- 
grafía, en la docencia universitaria y en un trabajo agobiador de estudio 
permanente. de clínica, de organización de un hospital, de conducción de 
una juventud. 

Valdizán. fue un apóstol. un santo laico. sereno y puro, generoso, 
dispensador de bondades, creador de imágenes bellas, dedicadas a los hu- 
mildes. a los débiles. a los torturados a los que sufren la desesperanza, la 
duda. el dolor. Figura ejemplar, psiquiatra por antonomasia, Valdizán. 
era el gran comprensivo, el humanista, el filósofo dueño de inagotable tesoro, 
que se daba a los hombres en la medicina, la historia, la sociología y la 
educación. Valdizán “nutrió libros, curó enfermos, cultivó rosas. Olvi- 
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dando sus dolores. en el recinto de los pobres locos, fue partido por el rayo 
en la hora e nque vibran las campanas de la ternura universal”, al terminar 
la Pascua, 25 de diciembre de 1929, día en que pleno de amor sus manos 
se habían agotado regalando dulces, juguetes y flores a sus queridos en- 
fermos. 

La Dirección del establecimiento fue ganada por concurso por el 
Doctor Baltazar Caravedo Prado, Médico Jefe del Servicio Régimen Comun 
de Mujeres que pertenecía a la generación que transformó la psiquiatría 
peruana en la segunda década del siglo. La primera actitud de Caravedo, 
fue la de cambiar el nombre del mosocomio calificándole no como Asilo 
Colonia de Magdalena, sino como Hospital Víctor Larco Herrera. Actitud 
que representaba afirmación del Cuerpo Médico, que anhelaba terminar con 
el criterio pesimista de la psiquiatría, con preocupación diagnóstica y médico 
legal y para evidenciar que en nuestro Hospital se estudiaba a los pacientes 
en sus antecedentes y sintomatología, se planteaba el diagnóstico, se indi- 
caba tratamiento especializado y clínico con efectiva actividad preventiva, 
cumpliendo así mismo importante labor docente. Caravedo, organizó los 
dispensarios de higiene mental. estableciendo consultarios externos, fundó 
Ja Escuela Mixta de Enfermeros Especializados en Psiquiatría, estableció 
normas para la laborterapia divulgando el método de Simon, cooperó acti- 
vamente a la introducción de los métodos modernos de tratamiento de las 
enfermedades mentales: aplicación de cardiazol, de insulina, de electro-cho- 
que, de drogas de acción neurofisiológica: fomentó la obra de las Asistentas 
Sociales recomendando siempre la proyección del hospital hacia la comuni- 
dad, alentó la participación de los miembros del Cuerpo Médico en los cer- 
támenes científicos nacionales e internacionales; estableció el Departamento 
de Estadística con bases técnicas; fomentó los estudios de Anatomía Patoló- 
gica, organizando el Departamento a cargo de Enrique Encinas, mantenien- 
do durante su Dirección el prestigio de nuestra psiquiatría y el concepto al- 
canzado en el ambiente público. 

Debemos en nuestro estudio calificar las diversas etapas del hospital: 
de 1918 hasta 1929, con la obra universitaria de Valdizán en la Cátedra de 
Psiquiatría, época de brillo de la docencia fernandina; a partir de 1931 el 
mensaje de Honorio Delgado, con su austeridad científica, su impronta filo- 
sófica y su enseñanza integral de la psiquiatría. La concepción fenomenoló- 
gica de los procesos de la enfermedad mental: la interpretación clínica exhaus- 
tiva y el aporte de las doctrinas psiquiátricas contemporáneas ofrecieron a 
la enseñanza las bases de nuestra actual situación científica. Delgado, re- 
presenta en la Cátedra de Psiquiatría, al Maestro que alienta a una genera- 
ción con su ejemplo y su vida. y que deja discípulos leales y esforzados en 
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seguir la doctrina y el mensaje del Profesor. La dirección de Baltazar 
Caravedo puede vincularse a la enseñanza de la enfermería psiquiátrica; 
al intento de lograr una proyección del hospital hacia la comunidad y muy 
particularmente a una inteligente actitud de comprensión hacia el trabajo 
de los médicos del hospital en los organismos oficiales, en las instituciones 
científicas especializadas y en la docencia a diversos niveles. Durante su 
ejercicio el avance científico de la psiquiatría encontró en el Hospital Víctor 
Larco Herrera un magnífico ambiente y una especial dedicación de los pro- 
fesionales de los diversos servicios médicos por actualizar las técnicas de 
tratamiento. La terapéutica de la esquizofrenia iniciada por von Meduna, 
aplicando inyecciones endovenosas de cardiazol, constituyó un notable aporte 
de nuestro Hospital a las jornadas científicas de Santiago de Chile en 1936 
y Lima en 1939. Publicaciones y relatos permitieron presentar los avances 
obtenidos en nuestro Hospital y muy especialmente la obra notable del ilustre 
profesor Carlos Gutiérrez Noriega, cuyos trabajos sobre la farmacología 
experimental del Cardiazol y su aplicación en los enfermos mentales me- 
recieron el elogio de la delegación norteamericana, presidida por el doctor 
Pollock, que asistió a las Jornadas Neuro-Psiquiátricas del Pacífico reali- 
zadas en Lima en 1939. Poco después Honorio Delgado y Carlos Gutiérrez 
Noriega iniciaron en el Pabellón 6 del Régimen Común de Hombres cuya 
jefatura ejercía en aquella época el doctor Juan F. Valega, un estudio clí- 
nico experimental sobre el tratamiento de las enfermedades mentales por 
medio de la aplicación de insulina, que Manfred Sakel había implantado 
en los centros psiquiátricos europeos. Los investigadores verificaron su 
valioso trabajo, cumpliendo el mensaje de aquella palabra que a través de 
los tiempos siempre se hace presente y que fuera pronunciada por Hipó- 
crates Primum Non Nocere. 

Los trabajos en el Pabellón 6 de los doctores Delgado, Gutiérrez y 
Valega, tienen que ser considerados en su debida importancia y significa- 
ción, colocándolos en el historial de nuestro Nosocomio a la altura de los 
trabajos sobre parálisis general progresiva; de la actualización de las ideas 
y de las doctrinas de Sigmund Freud; de los intentos de organización 
científica del Nosocomio; de las aplicaciones técnicas de los tratamientos 
modernos y de los progresos de la psiquiatría social porque sus resultados 
permitieron a los psiquiatras peruanos, estudiar el método de Sakel aplicado 
a nuestros enfermos, con sus características biológicas, clínicas y sociales, 
poniendo énfasis sobre las indicaciones, cuidados y técnica en los enfermos 
mentales tanto de tipo crónico o agudo. 

Nuestro hospital contribuyó igualmente al estudio y aplicación del 
método de Cerletti, tratamiento por electrochoque, con estudios clínicos; 
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evolución del tratamiento: contraindicaciones y consejos para su debida ac- 
titud terapéutica. En el año de 1943 al asistir a Buenos Aires a la Tercera 
Jornada Neuro-Psiquiátrica en la delegación peruana que integraban los 
Doctores Honorio Delgado y Oscar Trelles. apreciamos con viva simpatía y 
complacencia que los trabajos sobre el método de Cerletti publicados en 
nuestro medio, habían sido favorablemente comentados por los especialistas 
de la psiquiatría que ejercían su función médica en el Hospital Neuro- 
psiquiátrico de Buenos Airess. El Cuerpo Médico del importante hospital 
especializado de la ciudad de Buenos Aires conocía ampliamente de los 
trabajos de nuestros compañeros del Hospital Víctor Larco Herrera y por 
ello no nos pareció extraño que en reiteradas ocasiones nos expresaran con 
gran sinceridad y aprecio el interés por iniciar intercambio de visitas de 
psiquiatras. psicopatólogos y psicólogos clínicos a fin de aumentar el cono- 
cimiento de nuestra realidad científica. Debo expresar que siempre ma- 
nifestaron el interés por los trabajos de Federico Sal y Rosas sobre la epilep- 
sia en su importancia clínica, histórica. folklórica y social, así como de los 
aportes del recordado colega y amigo prematuramente desaparecido, Carlos 
Gutiérrez Noriega. alto valor de nuestra ciencia médica que tenía la capa- 
cidad de un amplio conocimiento de la psiquiatría y de la farmacología, 
aunándose a su capacidad científica las dotes de un fino y cultivado escri- 
tor que ha dejado para nuestra antología dos valiosos aportes: el estudio 
psicológico de don Quijote de la Mancha y de Sancho Panza y el ensayo 
sobre el trauma psíquico sufrido por nuestro indio con la conquista de 
España. 

No quiero terminar, a fin de cumplir con la tiranía de los treinta 
minutos acordados, sin referirme a dos calidades dignas de todo respeto y 
elogio: la presencia en nuestro Hospital del trabajo austero, digno, sacrifi- 
cado y de alto valor científico de Enrique Encinas en el Departamento de 
Anatomía Patológica, al cual podemos considerar como el más importante 
por su proyección científica de la escuela médica peruana. Cuando se ten- 
ga la exacta calificación de nuestra medicina, el trabajo, la vida y la obra 
de Enrique Encinas, encontrará la definición justa. El otro recuerdo cons- 
tituye la vinculación de nuestro hospital a la Psiquiatría Infantil con los 
trabajos de Carlos Krumdieck. Emilio Majluf, Niza Chiok de Majluf que 
representan lo clásico y lo moderno en el amplio campo de una especiali- 
dad. dentro de la psiquiatría de proyecciones extraordinarias. Al cumplir 
nuestro Aniversario podemos decir que en los momentos actuales, no se 
puede encontrar, estudios clínicos del retraso en el desarrollo de la inteli- 
gencia; contribuciones a la solución de los problemas sociales de la infancia 
anormal; técnicas y aprendizaje de la aplicación de los tratamientos psiquiá- 
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bricos tanto psicológico, sociales o farmacológicos y estudios de la realidad 
del niño en el Perú que no sean dirigidos, alentados, promovidos, motivados 
y estudiados por los doctores Majluf que tienen a su cargo el pabellón de 
Niños de nuestro Nosocomio. 

Señor Presidente, tengo pocos segundos para terminar y quiero 
expresar un hecho real y que nadie puede negar. Tenemos una nueva orien- 
tación en la psiquiatría, un nuevo concepto del tratamiento psiquiátrico, un 
nuevo concepto de la psiquiatría social, un nuevo concepto de la relación 
del médico con el paciente, una nueva aportación de la comunidad terapéu- 
tica, es decir, una nueva inquietud en la medicina psiquiátrica, y para ale- 
gría nuestra, a los 50 años de fundación de nuestro querido Hospital, estos 
aportes modernos y esperanzados se encuentran en vigencia en el Cuerpo 
Médico. Los jóvenes psiquiatras, todos ellos, tienen el anhelo de seguir 
el mensaje de Honorio Delgado. de Hermilio Valdizán, de Baltazar Carave- 
do, de Carlos Krumdieck. Si en el año 18 todos los métodos actualizan 
el tratamiento de la parálisis general progresiva por medio del paludismo. 
existiendo la inquietud que obligaba a Sebastián Lorente de Patrón ha uti- 
lizar el método de Rosenbrum, aplicación de la Spirilosis Recurrente a los 
paralíticos generales. En el Pabellón 2, de Honorio Delgado, se aplicaba 
Plasmodium Vivax. y, en el Pabellón 6, se aplicaba la Spirilosis Recurren- 
te. Si la presencia de la Revista de Psiquiatría y Disciplinas Conexas, obli- 
gó a los miembros del Cuerpo Médico a la proyección cultural, folklórica 
de la psiquiatría, si los trabajos sobre Cardiazol de Gutiérrez Noriega, de 
estudio de la Insulinoterapia de Honorio Delgado y su escuela, de organi- 
zación hospitalaria de Caravedo Prado, de contribución del estudio de la 
epilepsia de Sal y Rosas, de Psiquiatria infantil de Krumdieck, de Anatomía 
Patológica de Encinas y de Psiquiatría Social de Rotondo constituyen 
ejemplo a seguir por la nuevas generaciones que tienen que comprender 
que nuestro Cuerpo Médico con la figura permanente del gran maestro 
Hermilio Valdizán, siempre ha cumplido en el Hospital una misión cientí- 
fica, una misión social, una misión docente, una misión preventiva y una 
orientación moderna para implantar una Psiquiatría Social de extramuros, 
estudiando la realidad del pueblo peruano. 

Señor Presidente, así como Honorio Delgado representó la esperanza 
cuando se estudiaba la realidad universitaria con Valdizán, la organización 
hospitalaria con Caravedo y la juridicidad con Lorente de Patrón, ahora 
tenemos nuevamente la esperanza, y sabemos bien que con la esperanza se 
adquiere lo inesperado, que así como el Cuerpo Médico del Hospital Víctor 
Larco Herrera ha cumplido históricamente su mensaje, con la misma tena- 
cidad, esfuerzo y aspiración los nuevos psiquiatras que constituyen el actual 


34 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Cuerpo Médico trabajarán incesantemente por hacer honor a una noble 
tradición científica. 

Anteriormente dije una palabra que actualizó al padre de la medi- 
cina el inmortal Hipócrates y que la vinculé a los cuidados minuciosos de 
Gutiérrez Noriega, Delgado y Valega en el Pabellón 6, al estudiar la apli- 
cación de la insulina, hoy considerada rutinariamente y sin mayor peligro- 
sidad. Recordé la frase “Primum Non Nocere” con emoción y respeto, 
pero al terminar mi modesto trabajo debo afirmar que los psiquiatras 
peruanos tienen en su preparación médica, en su norma de vida, en su 
concepción terapéutica, en su relación con el paciente, en su orientación 
real una frase que es nuestra, es decir, es una frase de todos los psiquiatras 
peruanos, es la frase de Honorio Delgado. En un momento de acierto de 
su trabajo de Profesor de Psiquiatría, de orientador de futuros médicos, 
Honorio Delgado, dijo que había que completar el Primum Non Nocere de 
Hipócrates expresando con sinceridad: Primum Non Nocere Anima, Pri- 
mero no hacer daño en el Alma, y este no hacer daño en el alma debe 
ser el espíritu del mensaje que viene desde lejos y que nosotros actualizamos 
con sencillez para entregarlo a quienes vengan a continuar nuestro trabajo. 


Muchas Gracias. 
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LAS CIENCIAS BIOLOGICAS Y LAS ENFERMEDADES MENTALES. 
BOSQUEJO 


Por ENRIQUE ENCINAS 


Por muchos años el tema de la actividad mental y el cerebro se- 
guirá preocupando a la humanidad. En una reunión que tuvo SCHERRING- 
TON con sus colaboradores en 1926, refiriéndose a las discusiones que sus- 
citó un trabajo sobre este particular dijo: “mucho temo, a pesar de los 
trabajos que se vienen publicando en el mundo, que dentro de 50 años o 
más, contemos con la misma incertidumbre”. Una visión histórica del 
proceso es materia interesante de seguir por considerarse en ella problemas, 
épocas y hombres en desfile que impresiona. Los datos que voy a dar en 
este escueto resumen y en homenaje al 50% aniversario de la fundación 
del Hospital “Víctor Larco Herrera”, contiene informaciones desde la épo- 
ca prehelénica (2600-600 a.C.), hasta la contemporánea de 1892. 

“El hombre ha venido cargado de su males y tiene que llevarlos 
quiera o nó y naturalmente su locura”, dice MCrwAIn, y otro de sus 
contemporáneos agrega: “no nos queda otra esperanza que acomodarnos a 
la idea de que nunca nos desprenderemos de ella (la locura) como si qui- 
siéramos deshacernos de nosotros mismos, pues el mal está en nuestra esen- 
cia y modo”. SCHAKESPEARE pone en boca de uno de sus personajes este 
pensamiento “de ella (la locura) no se librará, ha venido con su naturaleza, 
y sólo acabará con la muerte”, Los griegos de las primeras épocas hereda- 
ron el concepto de que todos sus males incluyendo la locura, eran testimo- 
nio de las actividades del demonio que los enfermaba y los conducía a la 
locura y a la muerte. Sacerdotes, magos y brujos predicaban esta doctrina 
y formulaban correspondientes sistemas de tratamiento. Creencia demo- 
níaca de tan honda penetración y desarrollo que hasta a nosotros ha 
llegado, y poblaciones medias, urbanas y campesinas, de la Siria, Etiopía. 
Francia, Escocia, España, nuestras Américas y el Asia conservan pruebas 
de su influencia. 
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En los papiros de Ebers (1550 a.C.) se recogen interesantes infor- 
maciones sobre la medicina antigua egipcia y en ellos claras referencias 
sobre el deterioro senil. las reacciones alcohólicas. la melancolía y la his- 
teria que se consideraba contagiosa. Los primeros hindús, los vedas. en su 
libro Ayur-veda (1400 a.C.). el sistema más antiguo de la medicina de la 
India, dan los principios de lo que se podría considerar hoy una “clasifi- 
cación de las perturbaciones mentales” de acuerdo con el pensamiento do- 
minante de la época. La más antigua referencia de la enfermedad men- 
tal en la Biblia (1451 a.C.) se halla en el Deuterenomio del Antiguo Tes- 
tamento 28: 20 donde dice: “El Señor te enviará la locura, la ceguera, y 
el pasmo al corazón, sino cumples con su ley”. Entre los primeros hebreos 
se refiere los ataques recurrentes de manía, melancolía que terminó con 
el suicidio del Rey Saúl de Israel (1097-1058 a.C.). la locura simulada 
de David y la enfermedad mental licantrópica de Nabucodonosor de Babi- 
lonia. En 1580-510 a.C. este aspecto del proceso termina con los prime- 
ros destellos de la cultura griega histórica y aparecen en la disciplina neuro- 
psiquiátrica dos eminentes figuras, Pitágoras y Alemaeon (500 a.C.), he- 
lenos, fundadores de la Escuela Filosófica de Crotona, los primeros en si- 
tuar el problema en la posición actual. La actividad mental —sostenía el 
primero— emana del cerebro y para juzgar sus perturbaciones y aliviarlas 
hay que considerar las alteraciones del cuerpo. De regreso de un viaje al 
Egipto refiere el grado extraordinario de progreso alcanzado por los mé- 
dicos de ese país, en el tratamiento de las enfermedades mentales. Los 
médicos egipcios aconsejaban libertad discretamente restringida, buena y 
abundante alimentación, frutas, verduras, distracciones, paseos en el cam- 
po. música. Alemaeon a quien señalan los historiadores como autor de la 
primera autopsia de los animales y posiblemente del hombre, coincide en 
el pensamiento de su maestro acerca de las funciones mentales, pensamien- 
to que siglos más tarde renovaría W. KRIESINGER en 1843 en su Tratado 
Pathologie und Therapie der Psychischen Krankheiten, al sostener que las 
enfermedades de la mente son enfermedades del cerebro. Los griegos de 
la época de Pitágoras y Alemaeon (500 a.C.) conocían el delirio de las 
infecciones, los desarreglos mentales de los traumatismos craneales. Ade- 
más, establecen, que de la misma manera en que el ojo se relaciona con 
el cerebro mediante el nervio óptico, debe ocurrir con los otros sentidos, 
de donde es natural pensar que correspondientemente tengan representación 
cerebral. Por entonces ya corría la idea de las elevadas virtudes del alma, 
y del alma misma, que “asentaba en el cerebro”. solo que Alemaeon a di- 
ferencia de Parménides consideraba distintos el alma y las sensaciones; los 
animales y el hombre sienten —decía— sólo el hombre habla. PLATON y 
THEOFRASTUS, décadas después formularon igual principio. Un siglo más 
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tarde aparecen EPEDOCLES de Agrigentum (490-430 a.C.) que llama la 
atención acerca del papel que deben ejercer en el estado mental los estados 
físicos del calor, el frío. la humedad, la sequedad. y los “humores”, la san- 
gre, la bilis amarilla, la bilis negra; preludio de la patología humoral. 
ANAXAGORAS (500--428 a.C.), contemporáneo de HIPOCRATES que describe 
los ventrículos cerebrales y los dá como residencia del alma y formula la 
teoría de la composición atómica de la materia. 

HIPOCRATES (460-370 a.C.). la figura más esclarecida de todos los 
tiempos, natural de la Isla de Cos, pronto fué el maestro y conductor de los 
“Asclepiades” del lugar (“Asclepiades” era la designación que adoptaron 
en aquella época los grupos médicos). Sus biógrafos recogen la leyenda 
de que fué descendiente de Hércules por línea materna y de Asclepiades 
por la paterna. Francamente se opuso desde el principio a la corriente 
filosófica que dominaba entonces. “La ciencia debe oponerse a la supers- 
tición” —decía— y debe evitarse siempre la aplicación de hipótesis impro- 
bables a los hechos de la naturaleza. Observar los fenómenos naturales, 
describirlos, y negarse a someterlos al razonamiento de los filósofos, es lo 
que debe hacer el observador estudiante” —aconsejaba—. Su libro que trata 
de las actividades más diferenciales del cerebro, la “Enfermedad Sagrada” 
tiene referencias tan certeras sobre las manifestaciones convulsivas, que 
solo pudo haberlos escrito —dicen sus comentaristas— un médico con 
experiencia particular en el tema y agrega PENFIELD: “no hay nada com- 
parable a lo escrito posteriormente sobre el particular hasta JUGHLINGS 
JACKSON”. En los escritos que publica PENPIELD, hay conceptos de tal 
valor, que hay que recogerlos textualmente, he aquí algunos: “Los hombres 
deben saber que del cerebro, y solo de él surge nuestras alegrías y placeres. 
la risa y la tristeza, las angustias y los íntimos dolores, la amargura y sus 
lágrimas. Por él pensamos, vemos, oímos, distinguimos lo feo y lo her- 
moso. lo malo y lo bueno, lo agradable y desagradable; nos hace sentir locos 
o delirantes, nos inspira temor de noche y de día, manteniéndonos insom- 
nes, proclives a los equívocos. a las ansiedades indebidas, a las ausencias. 
y a realizar actos contrarios a la razón”. En sus escritos hay un tesoro 
de conocimientos sobre los síntomas y signos de las enfermedades mentales, 
considerando a muchas de ellas como resultado de perturbaciones de factor 
desconocido o de tipo hormonal, determinante de que el cerebro podía estar 
frío o caliente o húmedo y seco, concepto que más tarde desarrolló ArIsTO- 
TELES, con la opinión de que el cerebro desempeña papel importante en la 
regulación de la temperatura del cuerpo, actuando como órgano refrigeran- 
te. 

Para HIPOCRATES las enfermedades no son de causa extranatural, 
provienen de factores conocidos: el calor, el frío. la humedad. Los cambios 
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y combinaciones de estos elementos determinan la perturbación. Señala 
que la predisposición y la herencia juegan un papel importante en las en- 
fermedades mentales: que los diferentes climas intervienen en la compo- 
sición del cuerpo, en las disposiciones de la mente y en las características 
raciales, expresa sus dudas acerca de la composición del cerebro, que juzgó 
de naturaleza semejante a las otras glándulas del organismo; clasificó los 
trastornos mentales en frenitis, manía y melancolía; algunas de sus des- 
cripciones recuerdan la neurosífilis. Según él en la melancolía hay abun- 
dancia de bilis roja que si se putrefacta desarrolla la manía. Fue el pri- 
mero en establecer la “relación” y la depresión a que se referiría más tarde 
kraerELIN. El arte del médico —señala HIPOCRATES— consiste en tres 
cosas: la enfermedad. el paciente y el médico. La medicina no era una 
ciencia nueva; sus conocimientos se basan en las enseñanzas de PITAGORAS, 
ALCMAEON y EMPEDOCLES. Se señala que en el “Corpus Hippocraticum” 
el libro La Naturaleza del Hombre fue escrito por POLIBIO su yerno. El 
cerebro es considerado como una glándula que excreta fluídos que se dis- 
tribuyen en diferentes partes del cuerpo, su retención es causa de la apo- 
plejía, de la epilepsia y del delirio. El cerebro es órgano de la inteligencia, 
y las heridas del cráneo provocan trastornos motores y sensitivos. Puede 
estar el órgano muy caliente, muy frío, muy húmedo, muy seco, determi- 
nando la locura. el miedo, el delirio, los ensueños en el día o en la noche, 
los pensamientos irrazonables, las actividades y comportamiento raros. 
Cuando los humores están en equilibrio sobreviene el placer, la alegría. la 
risa, el juego. los pensamientos agradables. Es el órgano del sueño, de 
los ensueños. Desconocía la función de los nervios, pero juzgaba que el 
cerebro era el centro de la sensibilidad general y especial. Los sueños son 
de dos clases —decía— los originados por voluntad divina, y por el estado 
del cuerpo. El cerebro interpreta los efectos del aire, produce la inteligen- 
cia de la que participan los otros órganos como los ojos, los oidos, la lengua, 
las extremidades. Como la cabeza recibe la mayor parte del aire es la 
parte más dotada del cuerpo. La sangre es el factor de mayor importancia 
en el desarrollo y vida de la inteligencia. Cuando sus contemporáneos 
alegaban que la inteligencia era función del diafragma, del corazón y de 
otras partes del cuerpo, HIPOCRATES sostenía que era el cerebro el que lo 
producía. Describió el delirio alcohólico atribuyéndolo al edema del hígado 
y a la presión que éste ejercía en el diafragma, y lo trataba con eméticos, 
aplicaciones calientes, sangría y tomas de vino puro. La histeria conside- 
rada entonces como trastorno uterino era tratada mediante líquidos y subs- 
tancias de mal olor y sabor, purgas y pesarios. Señala que había una pre- 
disposición hereditaria a las psicosis recurrentes, a los estados de excitación, 
a las condiciones toxi-infecciosas, a las visiones extrañas, a los estados de- 
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presivos, al disgusto de la vida. a las ideas de suicidio, a la neurastenia, la 
psicastenia, la hipocondría, las obsesiones, las fobias, la depresión con tras- 
tornos digestivos. A pesar de sus conocimientos rudimentarios en anatomía 
y fisiología, sus descripciones clínicas eran claras. Señaló los trastornos 
contralaterales de las encefalopatías, la meningitis consecutiva al trauma. y 
a las infecciones del oido, la ceguera por compresión cerebral, la apoplejía 
cerebral, la ciática, la epilepsia generalizada y parcial. las migrañas, para- 
plejías, parálisis diftéricas, tétano, etc. Era costumbre de que los enfermos 
fueran al templo de Esculapio para hacer sacrificios y orar. Contemporá- 
neo de Hipócrates fue Demócrito (470-420 a.C.) el “filósofo risueño”, un 
maníaco-depresivo con notable capacidad, y aunque no contribuyó par- 
ticularmente a la psiquiatría formó su escuela de filosofía sobre la base 
del concepto atómico. Entre otras cosas decía, todo lo que ocurre en la 
naturaleza es “ley”, todo lo atribuido al azar, expresión de la ignorancia 
humana. El alma está compuesta de átomos especiales, distintos de los del 
cuerpo que se difunden por todos sus órganos; los de la cabeza sirven a la 
razón, los del corazón a las pasiones afectivas, los del hígado a los deseos; 
el alma muere con el cuerpo. Se dice que Demócrito fué curado de la 
melancolía por Hipócrates, pero, al final se suicidó. En su correspondencia 
con Hipócrates refiere los síntomas que se le habían desarrollado como con- 
secuencia de las medicinas que había ingerido: fuente de la farmacología . 
En las discusiones sobre las enfermedades mentales de ese tiempo se había 
hecho referencias a la participación de los órganos extracerebrales reconocién- 
dose las diferencias entre perturbaciones mentales y neurológicas. La his- 
toria ha recogido muchos datos relativos a la asociación entre la religión 
y la medicina. En Grecia una atmósfera de mayor libertad en este punto 
fue más propicia a la germinación de nuevas semillas. 

Los escritos de los continuadores de Hipócrates se han perdido; los 
que quedan reflejan la filosofía natural de Platón y Aristóteles. Platón 
(427-347 a.C.). discípulo de Sócrates, enseñaba que el equilibrio del 
cuerpo y el alma es el elemento importante de la salud; las enfermedades 
mentales surgen de las perturbaciones de ambas. La salud física. la edu- 
cación, el fortalecimiento de las facultades mentales. y los hábitos de vida 
correcta son defensas profilácticas. Platón coloca el alma inmortal en la 
cabeza, llama a la epilepsia “enfermedad sagrada” pero cree que el cerebro 
era de la misma naturaleza que la médula ósea. Sus trabajos “Timeo” y 
“República” le sirvieron para comunicar su ideas. En el segundo trata de 
los especiales cuidados que merecen los enfermos mentales. “Si alguien 
tuviera la enfermedad —dice— déjesele libre en la ciudad. pero que pa- 
rientes o encargados lo vigilen; su negligencia debe ser castigada. ARISTO- 
TELES (384-322 a.C.), el gran científico de la edad de oro de la cultura 
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helena. fundador de la embriología comparada, pone el alma en el corazón 
pero exalta la importancia de la mente en toda actividad del organismo. 
Reconoce la manía y la melancolía, señala las diferencias entre condicio- 
nes congénitas y adquiridas, y dá a conocer algunas características de la 
epilepsia. Convencido de que sus cualidades mentales y culturales lo po- 
nían en una situación más elevada que sus contemporáneos y compañeros 
de estudio, declaraba en su obra “de la época no encuentro bases ni moldes. 
lo mío es el primer paso hacia el camino de lo cierto. El corazón —con- 
tinúa— es el centro de las actividades totales, por consiguiente el cerebro 
y el sistema nervioso tiene escasa significación en las sensaciones, a pesar 
de que tienen que hacer con el intelecto”. Fué el primero en llamar la 
atención sobre la frecuencia de la melancolía en los estadistas, artistas y 
poetas. Se señala a PLATON y SOCRATES de haber sido atacados de esta 
perturbación. Investigaciones neuroanatómicas importantes fueron llevadas 
a cabo por HEROFILO en Alejandría (335-280 a.C.), un griego de Calce- 
donia, partidario de la patología humoral de HIPOCRATES, que ponía el 
cerebro como órgano central del sistema nervioso, investigó los espacios 
ventriculares y diferenció los nervios motores y sensitivos. Realizó disec- 
ciones de cadáveres de criminales y reveló haber vivisectado seres humanos. 
Estudió los vasos cerebrales y los de la desembocadura venosa que lleva su 
nombre. ERASISTRATOS (310-250 a.C.) señala el origen cerebral de los ner- 
vios y su facultad de conducción de las sensaciones y del movimiento, 
Diferenció la anatomía del cerebelo y dedujo que entre los animales el ma- 
yor volumen del cerebro del hombre se debe a su mayor capacidad mental. 
Juzgaba que el sitio del alma era el cerebelo, a causa de la muerte súbita 
que se provocaba en los traumatismos posteriores del cráneo. 

Pertenece a este período ASCLEPIADES (184 a.C.), nacido en Biti- 
nia. localidad del Asia Menor. Llegó a Roma bien preparado en medicina, 
oratoria. filosofía. Es considerado padre de la psiquiatría. Indicaba en el 
tratamiento de los enfermos mentales: baños, fricciones, dieta, para mante- 
ner abiertos los poros de la piel; eméticos, purgantes, sangría, ambiente 
agradable, actividad social, grata compañía, música. Establecía diferencias 
entre ilusiones, delusiones y alucinaciones. AURELIUS CORNELIUS CELSUS, 
no médico, pero gran observador, recogió el pensamiento médico de la 
Roma de Tiberio. César y Calígula. Sus escritos son de una dimensión 
enciclopédica, con secciones sobre desórdenes nerviosos y mentales. Escri- 
bió sobre la frenitis no febril con fantasías de escasa significación y sobre 
la “insanía” de tercera clase, muy próxima de la esquizofrenia. Utilizó el 
término de “delirium” para señalar la fiebre y los tipos de histeria, y el de 
“letargus” para las tendencias del sueño, a la indolencia, en cuyos casos 
decía “sino curan matan velozmente”. CELSUS vivió en la era Cristiana, 
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por eso sus sistemas de tratamiento diferían de los de ASCLEPIADES. Reco- 
mendaba las cadenas, el ayuno, los azotes. Decía que mediante ellos se 
lograba que los enfermos comieran, y que en cierta medida la memoria 
volvía a aparecer. Trataba la melancolía con el ejercicio, el sport, la mú- 
sica, la lectura en voz alta, la natación. TITO su contemporáneo recomeh- 
daba el nudismo. abiertamente. La Biblia consideraba a los enfermos men- 
tales como poseídos del demonio: el Talmud, a la epilepsia y a la insanía 
como procesos mentales, por eso no aconsejaban el matrimonio entre los 
enfermos. 

Es notable el progreso logrado por la medicina y la psiquiatría en 
el período de 130-200 d.C. por GALENO y su escuela. De esta época pro: 
vienen las mejores descripciones del cerebro, órgano considerado como la 
fuente de la inteligencia, de las sensaciones, de la memoria, y los trabajos 
iniciales de la neurología experimental. GALENO designaba como “anoia” 
el proceso mental con perturbaciones de la razón; como “moria” el que 
venía acompañado de alteraciones del movimiento. Señala la analogía en- 
tre el microcosmos y el hombre, y el macrocosmos y el universo. Este con- 
cepto dominó tanto en el medioevo que hasta el mismo PARACELSO consi- 
deró el límite intestinal como cielo del microcosmos, diferenciando el cólico 
intestinal como conflicto de los vientos en el intestino, del mismo modo que 
las tormentas que se desatan en la tierra como resultado de las dificultades 
entre Euros, Notus, Aquilo y Auster. Para él la manía del baile no era 
una posesión sinó una enfermedad y debía tratársele como tal. GALENO 
representa la medicina de su época; su prestigio como médico sin serlo, de 
anatomista sin haber disecado. lo sitúa al frente de un período revoluciona- 
rio de la medicina de la época. Recomienda que los estudiantes de medi 
cina deben ser antes que nada prosectores. Parece que en efecto no disecó 
el cuerpo humano, pero, en Alejandría hizo preparaciones de órganos, y 
en dos ocasiones estudió los esqueletos de criminales que previamente ha- 
bían sido expuestos a la obra de los buitres carniceros. Disecó mamíferos, 
aves, reptiles, peces; preparó el cuerpo de los monos para sus estudios 
anatómicos, pero cometió el equívoco de afirmar que los órganos de todos 
los animales, incluyendo los del hombre eran idénticos. Se impresionó más 
por las semejanzas que por las diferencias. Describió las circunvoluciones 
cerebrales y no consideró las substancias gris y blanca. Llamó la atención 
sobre los ventrículos cerebrales, la glándula pineal y la pituitaria; conside- 
raba que el cerebro y los nervios sensitivos eran blandos, y que la médula 
y los nervios motores eran duros. HConsideraba el cerebro como órgano de 
la sensibilidad y del movimiento, que se originaban en los ventrículos y 
que los nervios se encargaban de conducirlos a diferentes partes del cuerpo: 
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la médula estaba bajo la dependencia del cerebro. No estaba de acuerdo 
con ERASISTRATOS que consideraba que la complejidad del cerebro estaba 
en relación con la capacidad mental, dado que en sus observaciones anató- 
micas había comprobado que el cerebro humano y el del mono no acusaban 
mayores diferencias. La inteligencia —decía— será mejor comprendida 
como cualidad superior del pneuma psíquico. Concedía mucha importancia 
a la información familiar en el conocimiento de la enfermedad; la única 
invalorable fuente de información con que se puede contar —decía—. Con- 
sideraba que la causa de la histeria estaba en el útero, al putrefactarse en 
él el esperma, que tenía como producto de los genitales femeninos, ya que 
estos como los masculinos no tenía mayor diferencia que su ubicación. No 
creía que la histeria tuviera por causa desviaciones o malformaciones del 
útero como se sostenía en su tiempo. Su intervención en la psiquiatría no 
fué mayor por sus ideas religiosas: era cristiano. 

Los médicos de la Edad Media, una extraña mezcla de sacerdotes y 
magos, alentaron la brujería, la superstición, la influencia de agentes ma- 
lignos. Ciudades importantes de Europa asistían al desfile de flagelantes. 
de posesos de la locura del baile, de actores de orgías carnales, de cuyo fu- 
ror y colorido dan cuenta los pintores de la época. El demonio de una 
ibucuidad múltiple, podía ser enajenado, incorporado, dirigido. Fué la 
época de auge de los “cirujanos de la piedra”, que simulaban extraerla del 
cráneo por las cefaleas intensas que provocaban o por la locura misma que 
se suponía, causaban. Los progresos en otros dominios fué brillante, la 
filosofía, el arte. la literatura lograron acabadas obras; en la psiquiatría y 
la neurología cabe mencionar a Aetius de Amida, de Mesopotamia (527- 
565 a.C.), psicólogo, discípulo de GALENO, que consideraba tres tipos de 
mal mental o “frenitis” según estuvieran comprometidos la memoria, la 
razón, o la imaginación, cualidades que ubicaba en los polos anterior, medio 
y posterior del cerebro. Enseñó que las perturbaciones del cerebro eran la 
causa de las enfermedades mentales, y trataba la histeria y otros procesos 
con hidroterapia y otros recursos. Ubica las emociones en la parte anterior 
del órgano, describe la melancolía y sus distintas formas, entre ellas una 
de tipo crónico, que alterna con episodios maníacos PAULUS AEGINETA 
(625-690 a.C.), de la escuela de Alejandría recomendaba un tratamiento 
más humano de los pacientes, pero señalaba normas opuestas, como la con- 
tención en cama y el encierro del paciente en cestas de madera, suspendi- 
das del techo de las celdas. La melancolía y el estupor eran consideradas 
por este médico como frenitis, y los cuadros de sofocación, como variedades 
del “Incubus”. RrHaAzeEs (852-932 a.C.), médico musulmán, el “Galeno 
Arabe”, notable por sus ideas sobre localizaciones cerebrales, y por su re- 
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comendación de aliviar la melancolía con ajedrez, recomendaba que el si- 
tio mejor para la construcción de locales de asistencia mental era aquel en 
que trozos de carne suspendida, se mantenían mayor tiempo libres de la 
putrefacción. AVICENA (980-1037 a.C.), “Galeno Persa”, Príncipe de los 
médicos, genio versado en todas las ramas de la ciencia, celoso discípulo 
de ARISTOTELES, autor del “Canon de la Medicina”, curiosa mezcla de ob- 
servaciones, teorías, supersticiones. Creía que la memoria se hallaba en 
la parte posterior del cerebro y la imaginación en la anterior —“lugar de 
las alucinaciones”"— Consideraba a los ventrículos cerebrales como sistemas 
que tomaban a su cargo las funciones del órgano y adelantándose a épocas 
contemporáneas creía que ciertas enfermedades eran el remedio de otras: 
la malaria cuartana por ejemplo curaría la epilepsia. Señaló la importancia 
del pulso en las emociones, tema que ya habían mencionado ERASISTRATO, 
GALENO y PAULUS AEGINETA. 

Al final del Medioevo —siglo 600— siglo elisabethiano, de las 
innovaciones de Bacon en la teoría de la ciencia, y de los dramas de 
Shakespeare. los árabes (1000-1300) fundan hospitales, agrupaciones cien- 
tíficas, academias de aprendizaje general, en Bagdad, el Cairo, Córdova y 
Damasco, tratan a los enfermos con mayor humanidad, pero su contribu- 
ción a la psiquiatría es pobre. Conviene mencionar sin embargo a AVEN- 
zOAR (1162) considerado por GARRISON como el psiquiatra musulmán más 
destacado del califato de Occidente, a JOHANNES ACTUARIUS (1250-1350) 
el más grande psicólogo de la Edad Media. que sitúa la memoria y la fan- 
tasía en los lóbulos posterior y anterior del cerebro, respectivamente, y que 
aboga por un triple método en el tratamiento de los enfermos: la regula- 
ción de los fluídos del cuerpo, la vida higiénica y moderada, y los estimu- 
lantes del intelecto por la música. En el período de la Reforma (1500- 
1660), PARACELSO (1493-1541) considera que las enfermedades mentales 
se deben a causas psíquicas recomienda su tratamiento con el hipnotismo. 
Finaliza este período con la notable contribución de ANDREAS VESELIUS en 
su obra De Fabrica Humanis Corporis publicada en 1543. La contribución 
de HIPOCRATES a la psiquiatría no fué de grande valor; los escolásticos dei 
Medioevo y del Renacimiento se redujeron a comentarla sin agregar mayo- 
res luces. HIPOCRATES se ocupó solo de la neurosis, capítulo hoy tan me- 
nos conocido que antes. y de contados aspectos de la patología medular 
como los de sus relaciones con las parálisis segmentarias. Lo más calificado 
de su contribución fué el relativo a las trepanaciones que practicó para 
eliminar esquirlas óseas y aliviar cefáleas. GALENO hizo más. Aparte de 
su célebres descripciones de la neurosis y de la apoplejía, se ocupó de la 
fisología experimental del sistema nervioso, practicando secciones de la 
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médula y del cerebro que le permitieron observar la acción cruzada de los 
hemisferios cerebrales. y las funciones consiguientes del movimiento y la 
sensibilidad. Este fué el mayor progreso logrado en la época. Ni el am- 
biente era propicio ni hubo hombres que tomaron a su cargo la dirección 
de estos estudios, y la actividad investigatoria se detuvo hasta el siglo XVI, 
en que el gran anatomista VESALIO con Sus trabajos anatómicos señaló el 
punto de partida de la era actual del conocimiento. Pertenecen a este 
siglo entre otros SILVIO, VAROLIO, FABRICIO de AGUAPENDENTE; al 
XVII WILLIS, VIEUSSENS, MALPIGHI. LEEUWENHOCK y Otros, y al XVIIL 
MONRO. SOEMERING, VIEC-D'AZIR, HALLER, MORGANI, FONTANA y Otros. 
Debe la anatomía a estas generaciones la descripción y nominación de todas 
las grandes formaciones del órgano. No hubo superficie, ángulo o profun- 
didad que no fueran considerados, pero surgió un punto que era impor- 
lante para la investigación. el de las fibras nerviosas. En sus disecciones 
habían advertido que de los ganglios vertebrales salían hilos que se conti- 
nuaban a lo largo de la médula hasta el bulbo, donde se perdían; se les 
volvía a ver a partir de los pedúnculos cerebrales hasta perderse nueva- 
mente en la substancia blanca del centro oval o más arriba hacia los co- 
mienzos de la substancia gris. Por aquella época dos fueron los recursos 
que se habían inventado. el microscopio y las técnicas histológicas. GALILEO 
(1600) que había inventado el telescopio se sorprendió que al usarlo in- 
vertido podía ver objetos mínimos. La idea la tomó LEEUWENHOCK de 
Delft (1632-1723) que construyó el microscopio años más tarde (1839), 
FHRENBERG se valió de él para ver las fibras nerviosas que consideró como 
tubos que albergaban el alma y HANNOVER (1840) con el mismo instru- 
mento comprobó que se continúan con la célula nerviosa. Se había así des- 
cubierto la unidad histológica del tejido nervioso. Quedaba por averiguar 
el secreto histológico de la substancia gris. que se suponía integrada por 
los elementos que se acababan de descubrir. Pero lograr este objetivo con 
los procedimientos corrientes era poco menos que imposible por la natura- 
leza del órgano. B. STILLING (enero de 1824) resuelve el problema valién- 
dose de la congelación. y lo logra con un fragmento de la médula, cortán- 
dola en láminas delgadas. GOLGI, WEIGERT, PAL, MARCHI, FLECHSIC, CA- 
JAL y otros perfeccionan los procedimientos, el primero con sales de plata. 
los otros con distintas otras substancias. en su mayoría anilinas. CAJAL se 
vale de los métodos argéticos para el estudio del sistema nervioso de em- 
briones de diversos animales iniciándose una de las eras más fructíferas de 
la histología. CAJAL y GOLGI por sus trabajos se hicieron acreedores al 
Premio Nobel de 1906. En 1709 misticwELr había descubierto el entre- 
cruzamiento de las pirámides, y al año siguiente PORFOUR DU PETIT al 
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realizar en el perro estudios similares concluye en que “los espíritus ani- 
males que se filtran en la parte derecha del cerebro dirigen las actividades 
de la porción izquierda del cuerpo y viceversa con el lado derecho”. En 
1748 J. G. ZINN sostuvo en Góttingen una tesis encaminada a demostrar 
que el cuerpo calloso no era el asiento del alma como lo había sostenido 
LANCISI y LAPEYRONIE. FLOURENS que el cerebro era órgano funcional- 
mente homogéneo. en el que cada una de sus partes podía desempeñar las 
funciones de las demás, tesis que aceptaron MAGENDIE y otros. En 1847 
WERNERO NASSE, a base de un rico caudal de observaciones sostiene que las 
lesiones de los hemisferios cerebrales determinan síntomas clínicos diversos. 
Por aquella época BOUILLAUD había estudiado la afasia en su relación con 
lesiones de diversos territorios de los lóbulos anteriores, tema que concluiría 
BROCA. Se inicia así la era de las localizaciones de la actividad cerebral en 
la que los clínicos convencidos de su existencia no aceptaban a demostrar- 
la y los filósofos a través de conceptos apriorísticos, y de experimentos 
poco convincentes se negaban a considerar funciones diversas del órgano. 
FRITSCH y HITZING aclaran la situación del año de 1870. Electrizando la 
cabeza de un enfermo desde una apófisis mastoide a la otra, obtienen mo- 
vimientos oculares. Extiende sus experimentos al animal y estimulando di- 
rectamente la corteza cerebral en distintos sitios obtiene que al lado de res- 
puestas convulsivas de ciertos territorios hay otros que no causan reacción 
ninguna, y que constantemente, el estímulo de una porción mínima corti- 
cal, determinaba la misma actividad muscular. FERRIER en Inglaterra 
comprueba los trabajos de FRITSCH y HITZING dándolos a conocer al Co- 
legio de Cirujanos de Londres. La Sociedad de Neurología de New York 
nombra una comisión para estudiar el asunto; confirman los trabajos de 
FERRIER y HITZING. 

Tanto en las concepciones filosóficas de la actividad mental cuanto 
en las de la participación del cerebro en ellas, el siglo XVIII muestra un 
interesante progreso. No más la explicación metafísica de los fenómenos 
naturales sinó la observación y la experiencia como base del conocimiento. 
Coinciden en este movimiento: FELIX PLATER (1536-1614) que estudia la 
obsesión, la epilepsia infantil, los tumores cerebrales comprobados por la 
autopsia, y propone una clasificación de las enfermedades mentales en ad- 
quiridas, congénitas y hereditarias. En 1555 publica su libro sobre Anato- 
mía del Cerebro, incluyendo referencias sobre las meninges y los grandes 
territorios cerebrales a base de cortes macroscópicos; FRANCIS BACON (1561- 
1626) Lord Canciller de Inglaterra en el reinado de Elisabeth, considera- 
do el padre del método científico empírico, que aconseja que en toda in- 
vestigación deben primar la duda y la experiencia antes que la fé y la 
creencia; WEPFER (1658) que estudia la apoplejía y las cicatrices que deja 
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en el cerebro, publica sus excelentes observaciones sobre el efecto cerebral 
en animales de diversos productos, entre ellos, la cicuta; THOMAS WILLIS 
(1621-1675), el primero en dar referencias sobre la parálisis general, y 
los vasos de la base del cerebro, y postular la idea de que cada parte del 
órgano controla fenómenos mentales especiales, solo que comete el yerro 
de considerar el cerebelo como órgano central en la actividad vital; 
THomas syoenHam (1624-1689) notable médico autor de una magnífica 
y clásica referencia sobre la histeria en su tratado Dissertatio Epistolaris 
publicado en 1682. GALENO comprobó experimentalmente la función con- 
ductora de la médula; fué el primero en seccionarla transversalmente y 
obtener las parálisis de la mitad opuesta de los segmentos motores corres: 
pondientes. Transcurrió siglos para saberse que el órgano realizaba otras 
funciones distintas de las conductoras. R. WYTT y PROCHASKA y otros Ccom- 
probaron diferentes aspectos del tema. 

La anatomía y fisiología del sistema nervioso son recientes, su pa- 
tología no lo es menos. En este campo no es de grande significación lo 
asignado a HIPOCRATES, GALENO y SUS continuadores. H. BOERHAAVE en 
su tratado Prelectiones Academicae de Morbis Nervorum publicada en 
1762 es el primero en tratar temas importantes sobre la materia, siguién- 
dole TISSOT y MORGAGNI, FRANK, CULLEN, STOLL y Otros WIRCHOW, TODD 
y otros, publicaron trabajos sobre las lesiones de la apoplejía; WIRCHOW 
fué el primero en señalar las trombosis y las embolias capilares en el re- 
blandecimiento. hecho que había sido referido ya por otros autores en las 
encefalopatías de las perturbaciones nutritivas. JOHN CHRISTIAN REIL 
(1759-1813) fundador de la psiquiatría moderna, autor de las Rapsodias, 
formula planes generales del tratamiento de las enfermedades mentales, 
funda la primera revista dedicada a la especialidad y los Archiv fiir Physio- 
logie, también la primera en fisiología. ESQUIROL (1772-1840) autor de 
la idea de que las enfermedades mentales se debían a causas morales o pa- 
sionales, creó en la granja de Santa Ana, cerca de París, el Hospital de 
éste nombre, para el tratamiento de enfermedades mentales. CALMEIL 
(1826) describió la parálisis general; BRAID (1840) introdujo el término 
de hipnotismo en lugar del de fluído magnético de los mesméricos y final- 
mente GRIESINGER en su tratado Pathologie und Therapie der Psychischen 
Krankheiten publicado en 1845 al rebatir los pronunciamientos morales de 
HEINROTH, anula las teorías metafísicas que envuelven el problema, y 
deja un tratado valioso en el que se afirma la jerarquía de la psiquiatría 
como especialidad. En 1865 TEODORO MEYNERT de Viena descubre la va- 
riada estructura celular de la substancia gris, hallazgo que confirman 
CAJAL y Otros. CAMPBELL, BRODMANN, Von ECONOMO y KOSKINAS lo 
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integran y en particular C. y O VOGT. Se establecen la existencia de más de 
100 campos cito y mieloarquitecturales; y A. R. PFEIFFER estudia su angio- 
arquitectura. Estas investigaciones cierran, en cierta medida, la investi- 
gación anatomo-microscópica del cerebro. Se inicia su era fisiológica. Ha- 
cia fines del siglo pasado se sabía que los órganos del sistema nervioso no 
podían ser excitados sino mediante estímulos propios a su índole. FRITSCH 
y HITZIG en 1870 descubren el cerebro de un perro anestesiado y estimu- 
integran y en particular C. y O. voGT. Se establece la existencia de más de 
lándole con electrodos establecen que realizando la experiencia en el cerebro 
medio logran provocar sacudidas musculares del lado opuesto del cuerpo. 
Estímulos semejantes del lóbulo occipital permanecen sin respuesta. Pa- 
saba esto en el animal anestesiado; interesante era establecer que ocurriría 
con el despierto. Lo logró J. R. EWALD en 1870 implantando en el ce- 
rebro electrodos permanentes, que podían ser estimulados a voluntad y más 
tarde, perfeccionándolo, probó que las funciones autónomas, la postura, el 
equilibrio, los movimientos, el sueño, el miedo, la cólera podían ser logra- 
dos por estímulo eléctrico de estructuras cerebrales específicas. Cerca de 
20 años no se concedió importancia a estas investigaciones, pero con el 
adelanto de las ciencias afines, la neurología, la psicocirugía, la psicofarma- 
cología, etc. el propósito cobró tal imvortancia que es una de las fuentes de 
mayor estudio hoy en el capítulo neurológico de la ciencia. Con las técni- 
cas actuales se ha hecho posible implantar electrodos en diversas zonas del 
cerebro, por profundas que sean, mantenerlas durante días o meses y esti- 
mularlas a distancia mediante dispositivos de control remoto. En los ma- 
miferos, incluyendo el hombre, el estímulo de la corteza parietal, provoca 
la contracción muscular de los músculos del lado opuesto del cuerpo. Este 
hecho conocido desde hace 100 años fué sustituído por otros más complejos 
de contracturas de los dedos de la mano por ejemplo, o expresiones de 
comportamiento y coordinación postural no diferente de los sujetos norma- 
les, y sobre esto, respuestas de carácter afectivo. En el perro el estímulo 
de ciertos sectores ocultos de la corteza presilvica provoca la acción de 
lamer y respuestas vegetativas correlativas habituales como la secreción de 
la saliva. En los monos el estímulo del núcleo rojo logra una sistemática 
sucesión de actividades y de comportamiento que parecen normales: el ani- 
mal como movido por un resorte interrumpe la actividad que tenía en 
desarrollo, se dirige a una de las paredes de la habitación, la trepa, se 
descuelga de ella, se pone a caminar nuevamente, y se para. Esta actividad 
se repite tantas veces, cuantas se repiten los estímulos. En otra experiencia 
en gatos, HESs observa estimulando la substancia gris que rodea a los 
ventrículos internos del cerebro, reacciones muy similares a las provocadas 
por la amenaza de otro gato, del experimentador o de otro animal. El 
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animal extiende las orejas en actitud de atención vigilante, sus pupilas se 
dilatan, gruñe, se pone practicamente en actitud defensivo-agresiva que cul- 
mina con un ataque real al animal, o persona, o cosa estimulante. Cuando 
el experimento se realiza estimulando el mesencéfalo con gatos reunidos 
en colonia, el animal busca con quien pelear y al encontrarlo lo atacaba 
con furia. E igual resultado se obtiene en monos estimulando la amigdala 
límbica, el núcleo postero-ventral del tálamo, el tectorium, los núcleos gri- 
ses centrales y otras estructuras. Experiencias de esta índole no solo deter- 
minan actividades positivas como las referidas sino opuestas como la induc- 
ción al sueño, la repentina detención de la actividad en curso. La esti- 
mulación de algunos puntos del núcleo caudal en un macaco rehsus pro- 
voca su inhibición total. En el hombre además de otras respuestas el estí- 
mulo de diversos campos del lóbulo temporal, provoca reacciones afectivas 
como el recuerdo vivido del pasado. sensaciones de miedo y amenaza de 
desconocido origen, esto es respuestas de singular importancia en las per- 
turbaciones psíquicas. 

La histeria tiene una estructura psicosocial, el delirio y la demen 
cia nó. Es indudable que en las primeras no va hallarse alteraciones cere- 
brales; en las segundas si, siempre. de variada índole. Es frecuente en- 
contrar focos de rebladecimiento cerebral en sujetos que no han padecido 
de perturbaciones mentales, y, alteración cerebral en enfermos de psicosis 
endógenas tipo esquizofrénico con sintomatología florida. No contamos 
con una buena clasificación de las enfermedades mentales, y aparte las di- 
rectivas de SCHNEIDER en la esquizofrenia, tampoco con una norma eficaz 
en el diagnóstico del proceso. Esto explica la dificultad diagnóstica de psi- 
cosis de esta índole y la necesidad de rectificar a menudo las impresiones 
clínicas. La neuropatología no pretende resolver el problema básico de las 
enfermedades mentales, solo establecer la forma, lugar y extensión de sus 
alteraciones cerebrales. Una buena observación clínica psiquiátrica, neuro- 
lógica y médica permite hoy reducir el número de las “psicosis endógenas”. 
Los primeros en darse cuenta de las alteraciones cerebrales en los procesos 
mentales fueron los griegos de la Escuela de Alemaeon al comprobar el 
grado de la destrucción cerebral en los traumatizados del cráneo. Siglos 
después, en el Renacimiento se ocupan del tema VESALIO y LEONARDO DE 
VINCI, no solo de su estructura normal sino de sus cambios, en la hidro- 
cefalia, la microcefalia, el encefalocele, los tumores cerebrales. A fines del 
siglo pasado, en 1870 cuando vIRCcHOw postula el principio de que “la 
enfermedad está en la célula”, los psiquiatras y los neurólogos antes que 
los patólogos, se ocupan de desarrollar el punto en la patología cerebral, y 
en parte lo logran. Mucho debe la neuropatología a los trabajos de 
WEIGERT, BIELSCHOWSKY, NISSL, ALZHEIMER, JAKOB, SPIELMAYER, SPATZ, 
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HALLERVORDEN etc. En su obra dejan testimonio de las variadas altera 
ciones del parénquima cerebral en las intoxicaciones, infecciones, trauma- 
tismos, etc. mas sus resultados no eran igualmente satisfactorios en lo re- 
ferente al grupo de las “psicosis endógenas”, donde reina en todo sentido 
la más grande incertidumbre. A pesar de las ventajas de todo orden con 
que actualmente se cuenta en países dedicados a este tipo de investigación, 
no se ha producido hasta hoy un trabajo serio sobre la patología de las 
enfermedades mentales, particularmente de las psicosis endógenas. La 
obra de los que la iniciaron quedó trunca, como truncas han quedado las 
que emprendieron CAJAL y otros. Muy pronto se agotan los investigadores 
con los sistemas de habitual uso; buscan otros. Y lo que debía hacer no 
lo hacen. Es enorme la cantidad de material humano que se pierde eu 
todo el mundo sobre el particular, abandonando o desestimando una tarea 
que simplemente no se realiza, o se hace muy mal, como aquella que tuve 
oportunidad de observar en Europa, en que el examen post-mortem neuro- 
lógico se reducía en los cortes macroscópicos del cerebro en la mesa de 
autopsias. Y aun hoy los que se realizan a base de los preparados histoló- 
gicos, igualmente defectuosos tanto en la selección del material de estudio, 
como en el empleo de las técnicas. La mayor parte de trabajos se limitan 
a sólo el examen de la corteza cerebral, sin tener en cuenta las formaciones 
extracorticales del tálamo, del hipotálamo, de los núcleos grises centrales, 
de los territorios del sistema límbico, del área gris de los espacios ventricu- 
lares etc. y sobre ello se niega por ejemplo la participación habitual de al- 
gunos elementos del tejido, basándose exclusivamente en su pretendida 
ausencia en las coloraciones de hematoxilina, sin recurrir a otros métodos, 
en cierta medida específicos. El rendimiento individual de un trabajo de 
esta índole es delicado —pero alguna vez habrá que emprenderlo antes de 
afirmar su inexistencia o menoscabarlo a priori. Tampoco se toma en cuen- 
ta la participación de la patología extracerebral en los procesos mentales. 
Casi ninguna de las producciones sobre el tema le acuerdan el interés con- 
veniente, olvidando la investigación anatómica y funcional de nuestros 
sistemas. Además no hay una justa apreciación sobre lo que ocurre con la 
estructura de la corteza; se toma como alteraciones hechos normales, corres- 
pondientes a organizaciones territoriales propias. Continua la incertidumbre 
en lo que se refiere a la patología de las psicosis endógenas. En una comu- 
nicación reciente Y. NELSEN (1969) refiere que de 280 esquizofrénicos. 60 
presentaban alteraciones orgánicas importantes, 20 con síntomas de invo- 
lución y 40, sin ellos. La hemorragia cerebral era la más frecuente en 
los primeros; en los segundos, perturbaciones metabólicas, alteraciones ce- 
rebrales de la primera infancia, cardiopatías, encefalitis, intoxicaciones cró- 
nicas, encefalopatias eriptogenéticas. El cuadro clínico predominante en los 
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primeros era de una psicosis paranoide alucinatoria crónica, en los segun- 
dos, una psicosis paranoide alucinatoria con cuadros hebefrénicos, catató- 
nicos y otros. Será difícil contar hoy en el mundo con cerebros que en 
una forma u otra no hayan pasado por la acción de la terapéutica psiquiá- 
trica contemporánea, de las drogas, el electroshock, la insulina cuyos efec- 
tos en el cerebro han sido a menudo referidos. Se tuvo esperanzas que el 
microscopio electrónico contribuyera a la solución de estos y otros hechos, 
pero sus resultados no han sido valiosos, incluso en el estudio de los tumores 
cerebrales cuya posibilidad virogenética fué planteada en alguna oportuni 
dad. Hay que tener en cuenta que los análisis anatómicos efectuados tanto 
en el microscópio de luz como con el microscópio electrónico se realizan 
en tejidos muertos. Convenía por esto averiguar lo que se lograría con los 
cultivos de tejidos. HARRISON en 1907 logró por este medio estudiar las 
células vivas aisladas, y HOGUE en 1947, células nerviosas. Aparte de sus 
muy escasos resultados químicos, como los de que las proteínas están com- 
puestas en su mayor parte de globulinas (HYDEN) no se logró mayores in- 
formes. POMERAT en 1951 cultivó el tejido nervioso para estudiar la glía 
en los procesos patológicos. Se obtuvo interesantes experiencias en varias 
enfermedades, pero en las psicosis ninguna. Se creyó que las perturbacio- 
nes mentales podían estar en relación con alteraciones químicas entre la 
neurona y la glía. a causa de las propiedades glicolíticas-proteolíticas y de 
transporte de la glía, que podía entorpecer el transporte de energía de los 
vasos a las neuronas. Tales sospechas no fueron comprobadas. HYDEN 
era de la opinión de que en la glía aparecía una mayor actividad cito-cromo- 
oxidasa cada vez que las neuronas eran asiento de una mayor actividad. 
Como se vé son modestos los resultados de los análisis con el microscopio 
electrónico. pero es evidente que con nuevas técnicas los proceso compren- 
didos a nivel atómico y molecular y analizados con el microscopio molecular 
abrirán una nueva era en las investigaciones en este campo. De los factores 
contribuyentes al desarrcllo de las psicosis, los del ambiente no entran en 
cuenta en el análisis, pero sí las reacciones químicas en el interior de las 
células, como las provocadas por la radiación cósmica u otras. por las toxi- 
nas, las substancias nutritivas, las hormonas, etc. 

THUDICHUM sostenía que muchas formas de psicosis serán mejor 
conocidas el día que se aprecie mejor la química total del cerebro, pero 
llegaremos a este propósito —añadía— cuando contemos con penetrar a sus 
raíces molecular y atómica. Los pronósticos de THUDICHUM se están cun- 
pliendo. El fin estará en investigar los productos químicos en el interior 
de las células y establecerlos microscópicamente, sea coloreándolos o en otra 
forma. Así se logró localizar la colino-esterasa, las enzimas oxidativas, el 
ácido ribonucleico, las nucleoproteínas. La actividad de las diversas estruc- 
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turas del sistema nervioso, cualquiera que sea su mecanismo fisiológico 
dependen finalmente de su aprovisionamiento endógeno de energía.  Dis- 
turbios a este nivel explican las disfunciones cerebrales o sus alteraciones. 
El cerebro normalmente obtiene su energía por síntesis exudativa de la 
glucosa aunque el ácido ribonucleico puede constituirse en fuente nitroge- 
nada de aquella. Incluso con las posibles fuentes no carbohidratadas, la 
mayor energía cerebral viene casi exclusivamente del metabolismo carbo- 
hidratado. La intensidad oxidativa cerebral es la más elevada de nuestro 
cuerpo. Como KETTY lo ha demostrado, y con algunas excepciones en 
condiciones normales esta intensidad se mantiene notablemente constante: 
35.5 ml. de oxígeno por 100 gr. de órgano, por minuto. Esta constancia 
—normal— es lo de mayor valor en el funcionamiento cerebral. La fun- 
ción anormal puede deberse a una disminución del consumo de oxígeno 
(inconsciencia coma), o a una elevación (convulsiones). En ausencia de 
la glucosa exógena el cerebro puede respirar y sobrevivir sólo un breve 
tiempo; la reserva de glucosa cerebral se agota en 10 a 15 minutos. Una 
considerable disminución de la glucosa de la sangre está constantemente 
asociada con el comportamiento, y con cambios del cerebro. El grado de 
alteración de la conciencia es paralelo a la reducción del consumo de oxí- 
geno y por consiguiente a la oxidación de la glucosa. Conocidos estudios 
de la hipoglicemia en el tratamiento por insulina, y del coma muestran 
una buena correlación entre el nivel de la glucosa y el estado mental. La 
inyección intravenosa de glucosa restaura rápidamente la función mental 
en el coma insulínico. La privación de la glucosa actúa selectivamente en 
diversas partes del sistema nervioso y sus resultados varían con la edad. 
En el adulto los pedúnculos cerebrales sufren la ausencia del oxígeno un 
tiempo mayor que la corteza. Incluso, en el cerebro el neocortex es mucho 
más susceptible que el allocortex. A propósito BAILEY cita el caso de una 
enferma que a raíz de una anestesia presentó un síntoma de mutismo 
akinético. El examen anatómico presentó una degeneración extensa de la 
corteza gris y un serio compromiso del pallidum y del striatum; el allocor- 
tex y los pedúnculos cerebrales se mantuvieron intactos. 

Se ha comprobado y ampliado el papel de las vitaminas en la ae- 
tividad del sistema nervioso central en diversos procesos patológicos. Así 
la íntima relación entre la función mental y el complicado metabolismo de 
los hidratos de carbono en su relación con el de los aminoácidos se com- 
prueba en dos síndromes, el beri-beri, y el síndrome de Korsakow. El pri- 
mero se debe a la eliminación de la cáscara del arroz, que contiene la 
tiamina, cuya variante la difosfotiamina es necesaria en la oxidación de la 
glucosa en el cerebro. Los pacientes que sufren de la enfermedad tienen 
insomnio, parálisis, delirio. ansiedad, pérdida de la memoria, confusión 
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mental. Recientemente HORWITT, alimentando pollos con lipoides no sa- 
turados, empobrecidos en vitamina E, provocó una cerebelitis, con mani- 
festaciones muy semejantes a la encefalitis de Wernicke, otra manifesta- 
ción de la deficiencia tiamínica. 

Es interesante comprobar la diferente especificidad de los territorios 
cerebrales en diversos procesos, especificidad que puede ser referida a sus 
características químicas. Así las deficiencias en vitamina B y C determinan 
cambios estructurales similares, pero la de la primera se presenta en la 
región paraventricular, provocando el síndrome de la encefalitis hemorrá- 
gica de Wernicke, y la de la segunda en la corteza con síntomas diferentes. 

Los fundamentos de la química de los lipoides del cerebro fué esta- 
blecida por THUDICHUM que los aisló denominándolos esfingomielinas. 
Las esfingolipoides se acumulan en la substancia blanca, en las vainas de 
mielina. Entre los variados procesos que ocurren como consecuencia de la 
desmielinización está el swayback de los carneros debida a una baja con- 
siderable del contenido cúprico de los pastos. Otros procesos similares se 
desarrollan en el hombre por deficiencias enzimáticas necesarias a la con- 
versión de unos lípidos en otros; entre ellos está el gargoilismo. la idiocia 
amaurótica infantil, la enfermedad de Niemann-Pick y la de Gaucher. En 
la anemia perniciosa la desmielinización de la médula espinal se debe a 
un transtorno de absorción de la Vit. B12. Los esteroides juegan impor- 
tante papel en las funciones y metabolismo del cerebro. La terapia con es- 
teroides adrenales, usados habitualmente puede causar transtornos mentales, 
incluso quiebras psíquicas. Las proteínas y los nucleicos los más caracteris- 
ticos componentes de los seres vivientes pueden ser afectados en los pro- 
cesos patológicos del sistema nervioso. Muchos de ellos actúan como enzi- 
mas; su carencia en la alimentación puede ocasionar serias perturbaciones. 
El desorden más conocido, la pelagra se debe a la deficiencia del ácido 
nicotínico en la alimentación. Un hecho curioso es que las enzimas apare- 
cen en diversos momentos del desarrollo del organismo y que varían consi- 
derablemente en concentración. Muchas enfermedades infantiles se deben 
a desviaciones de las reacciones enzimáticas; es el caso de la oligofrenia 
fenil-pirúvica proceso hereditario en el que la enzima hepática, la hidro- 
lasa de la fenilalamina es diferente. En estos y otros ejemplos de cambios 
químicos del cerebro, y de los demás órganos, no sorprende que su función 
más importante, la mente se halla a menudo muy perturbada. El cerebro 
está protegido de los productos circulantes en la sangre: unos ganan rápi- 
damente la corteza; otros quedan excluídos. Por ejemplo en el precomu 
hepático la concentración de los iones de amonio en la sangre está aumen- 
tada; su resultado es confusión mental. somnolencia, estupor y finalmente 
coma. La barrera cerebro-hemática se encarga de la regulación circulatoria 
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de los productos químicos del cerebro; que existe es indudable; lo que no 
se conoce es su ubicación. La deficiencia como la exageración en su uso 
conduce a variaciones de la norma. AUERBACH logró provocar en ratas 
fenil-ketonuria, agregando a la dieta fenil-alamina y tirosina. 

Hay muchas enfermedades desmielinizantes del sistema nervioso 
que determinan parálisis, y que tienen en común anatómicamente: destruc- 
ción de las vainas de mielina, transformación de sus residuos en esteres de 
colesterol y grasas; ningún cambio en los cilindro-ejes; hiperplasia astro- 
citaria múltiple de localización perivenosa, infiltración de plasmazellen en 
la adventicia, proliferación perivascular de macrofagos, ausencia de cambios 
en otros órganos. Hace mucho tiempo que se viene investigando la causa 
de estos transtornos, y sus resultados están muy lejos de lograrse. La opi- 
nión más frecuente es que sean debidos a transtornos de índole alérgica por 
hipersensibilidad del sistema nervioso producida por mecanismos inmuno- 
lógicos. La analogía con las encefalitis provocadas por vacunación antirá- 
bica es muy estrecha. Los metales desempeñan variados cambios en rela- 
ción con otras substancias como la porfiria por ejemplo. Los metales 
ligeros desempeñan múltiples y valiosas funciones; el sodio, el calcio, el 
potasio, el hierro, el magnesio, pero los pesados como el manganeso, el 
cobre, el plomo tienden a ser tóxicos. MELLA hace muchos años logró pro- 
vocar degeneración de los ganglios basales en monos por administración 
de manganeso. El mercurio provoca serias modificaciones en el cerebro; 
notable atrofia del área estriata en la capa molecular del cerebelo con pre- 
servación de las células de Purkinje. El síndrome mental está constituído 
por timidez, miedo, pérdida de interés en la vida, severa postración poste- 
rior y pérdida de la memoria. La minamata del Japón, las graves intoxi- 
caciones recientemente referidas en el Irán por ingestión de pan elaborado 
con trigo tratado por el fungicida Granosan M, que contiene un compuesto 
orgánico mercurial, la intoxicación por el plomo en niños y pintores a causa 
del material empleado en sus ocupaciones, determina endarteritis prolife- 
rativa, engrosamiento de las meninges. En la degeneración hepatolenticular 
de Wilson enfermedad recesiva que provoca degeneración del globus palli- 
dus y del putamen, y cirrosis hepática se ha comprobado aumento de cobre 
en el núcleo lenticular hasta una proporción de 7 a 8 veces más que lo 
normal, y aumento de amino-ácidos en la orina (cistina, ácidos glutamí- 
nico y aspártico, arginina, lisina). Se cree actualmente que el proceso es 
debido a una deficiencia de la cerulo-plasmina, una globulina cúprica nor- 
mal de la sangre. El aumento de cobre en el hígado no es específico de la 
enfermedad de Wilson, y no se presenta en ninguna otra enfermedad del 
higado o del sistema nervioso. 
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A pesar que de los efectos producidos por los rayos X son conocidos 
desde hace tiempo, la mayor experiencia que se tiene sobre el particular 
se debe a la bomba atómica, cuyos efectos como consecuencia de la radia- 
ción ionisante en todo el cuerpo y el cerebro han sido objeto de valiosas 
contribuciones. Se conoce hoy que una exposición de 1000 roentgens es la 
dosis letal para una exposición de todo el cuerpo, en todos los vertebrados 
El efecto de la radiación ionisante se debe a la absorción de la energía de 
los electrones liberados. La evidencia del cambio biológico no se hace evi- 
dente a veces por muchos años. Los efectos de los rayos X en el cerebro 
son directos, no secundarios a la oclusión vascular. Las células de los nú- 
cleos paraventriculares, y supraópticos del hipotálamo del mono adulto son 
peculiarmente sensitivas a esta radiación. La glía normal adulta puede ser 
directa o indirectamente afectada. No hay acuerdo acerca de que las fibras 
nerviosas sean más sensibles que los vasos. Lo más importante de las ra- 
diaciones ionisantes es su facilidad para producir malformaciones en orga- 
nismos en desarrollo. Efectos de las radiaciones en la rata, a una dosis 
de 200 r. se logra de acuerdo con la edad del animal en varias forma- 
ciones: al 6? día de desarrollo en la cabeza; al 10% en los ojos, al 11? en 
el cerebro y los ojos: al 20% variados cambios en los lóbulos frontales y el 
cerebelo. Los resultados de la experiencia se deben a la diversa sensibili- 
dad celular, como ocurre con los productos químicos. Estos y otros resul- 
tados tienen grande valor en la interpretación de los síntomas neurológicos 
y psiquiátricos. El fracaso de la psicoterapia en la esquizofrenia condujo 
a eminentes psicoterapistas, JANET, FREUD, JUNG entre otros a considerar 
que el defecto debería ser estudiado desde el punto de vista químico. Este 
principio parte de las investigaciones que llevó a cabo MOREAU DE TOURS, 
en la intoxicación por el hashisch, productor de muchos de los síntomas 
esquizofrénicos. Igual cosa ocurre con la dietilamida del ácido lisérgico. 
Y aunque sintomatológicamente ambos procesos no sean absolutamente se- 
mejantes es indudable que su parecido y su producción por un tóxico exter- 
no, confiere a la experiencia particular importancia, no siendo extraño que 
sean las toxinas internas las determinantes de las posibles desviaciones bio- 
químicas. Desde hace 50 años se viene investigando el metabolismo de la 
sangre y de la orina de los esquizofrénicos sin resultado convincente. 
AKERFELDT sugirió que la ceruloplasmina en el suero de los enfermos men- 
tales podía ser la causa de una actividad oxidante aumentada. 
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LA EPILEPSIA EN EL PERU * 


Por FEDERICO SAL Y ROSAS ** 


Traemos a esta semana conmemorativa de nuestro viejo Hospital un 
trabajo sobre la presencia de la Epilepsia en la escena social del Perú y la 
contribución de los médicos peruanos a su estudio. 

La epilepsia es un fenómeno universal cuyo origen se confunde con el 
de la propia humanidad. Indicios provenientes de diversas fuentes señalan 
que la concepción de la enfermedad y los métodos de tratamiento han evolu- 
cionado paralelamente al desarrollo del pensamiento humano. En los tiem- 
pos primitivos se atribuyó el mal a causas sobrenaturales y en consecuencia 
su curación se hizo por medios carismáticos y religiosos. Los documentos 
más antiguos señalando la presencia de la epilepsia en el mundo son el có- 
digo babilonio de Hamurabí, 2.000 años antes de Jesucristo. los reglamentos 
sanitarios de los hebreos y el Antiguo Testamento. Por otra parte, los ritos 
védicos para el exorcismo en la India antigua y los escritos y tradiciones del 
periodo homérico de la historia griega hacen referencia concreta del mal co- 
micial. Los hechos más remotos de la prehistoria han llegado a nosotros a 
través de la etnografía y a base de costumbres, creencias, mitos y prácticas 
curativas que tienen el sello de la organización y transformaciones sociales 
de cada pueblo, a pesar de tener en lo esencial un esquema común. 

En el Perú el documento más antiguo que conocemos es el que figura 
en “El primer Coronica y buen gobierno” de Felipe Guamán Poma de Aya- 
la (Siglo XVI), acerca de los ataques de “mal de corazón” que tuvo la em- 
peratriz Chimbo Mama Cava. esposa del Inca Cápac Yupanqui; los ataques 
que parecen ser de epilepsia psicomotora. a juzgar por la figura N? 1, repro- 
ducción de la página 128 de aquel libro. motivaron el repudio y la separa- 
ción. No hay otros datos sobre epilepsia en nuestro país hasta la época de 


* Comunicación a la Semana Conmemorativa del Hospital “Víctor Larco Herrera” 
el 17 de octubre de 1968. 

** Médico Jefe del Servicio Pensionado de Mujeres del Hospital “Víctor Larco 
Herrera” (Apartado postal 2076, Lima). 
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la dominación española en que ocurren los conocidos juicios y ejecuciones 
de epilépticos (“poseídos por el demonio”) en el tribunal del Santo Oficio: 
hay también referencias sobre epilepsia, llamada también “Perlesía”, “Gota 
coral” o “Alferecía”, en los escritos de COSME BUENO, el padre CALANCHA, 
COBO, UNANUE, VALDEZ y VALDIZAN. Esta exposición tiene 3 capítulos: 1* 
La historia de la epilepsia en el Perú antiguo; 2? La epilepsia en el Perú 
actual y 3% La participación de los médicos peruanos en el estudio de la 
epilepsia. 


CAPITULO PRIMERO 
LA EPILEPSIA EN EL PERU ANTIGUO 


Los datos provienen de indagaciones y apuntes de folklore médico 
del Perú realizados por nosotros desde cuando éramos estudiantes de medicina 
y sistematizados a partir de 1956 y que han dado lugar a dos trabajos: “L: 
concepción mágica de la epilepsia en los indígenas peruanos”, presentado 
como relato oficial al 111 Congreso Latinoamericano de Psiquiatría, en 1964: 
y “El mal de corazón (Sonko-Nanay) del folklore psiquiátrico del Perú”, 
presentado al IV Congreso Mundial de Psiquiatría, en Madrid, 1966. Se de- 
duce de nuestros estudios que la epilepsia fue conocida desde tiempos muy 
remotos, aún antes del de los incas como enfermedad del corazón: Sonko- 
Nanay (de Sonko, corazón Nanay, dolor o enfermedad). A continuación 
ofrecemos un extracto de los datos recogidos para aquellos trabajos y los 
allegados posteriormente. 


Il. EL SONKO-NANAY: SITUACION NOSOGRAFICA Y 
SINTOMATOLOGICA 


El Mal de Corazón o “Sonko-Nanay” representa en nuestro folklore 
médico la patología ictal (ataques) y tiene como parte sustancial y prototipo 
la epilepsia, con la que en ciertos grados se confunde; pero evidentemente 
la rebasa, pues el “Sonko-Nanay” comprende todo género de dolencias con 
utaques recurrentes, nerviosos y/o psíquicos con pérdida o alteración de la 
conciencia (histéricos, angustiosos, neurovegetativos y otros). De esta suerte 
el “Mal de Corazón” aparece como precursor del concepto moderno de Icta- 
finidad y de la teoría de las Constituciones Ictafines, de Friedrich MAUZ, si 
bien sobrepasa el cuadro de MAUZ por el lado de lo psicógeno y funcional, 
pues contiene también crisis de palpitaciones, dísnea y suspiros. Por otra 
parte, casi todas nuestras fuentes de información señalan el corazón como 
sede de la epilepsia: el término Sonko-Nanay y voces similares en español 
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FIGURA N* 1 
Un ataque de “mal de corazón”. Grabado de Gua- 
mán Poma de Ayala representando un ataque de 
la emperatriz Chimbo Mama Cava, esposa del inca 
Cápac Yupanqui. Los ataques parecen ser de epi- 


lepsia psicomotora. 
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FIGURA N” 2 


El Sonko-Rumi. Una piedra con corazón, cuyo núcleo es 


una representación ignificativa del_ “Sonko” 
cinas | Hospital Victor Larco Herrera 


FIGURA N* 4 


Polvo de las cuatro esquinas. La 
maga vernácula extrae polvo de 
virtud curativa mágica, de las 


cuatro esquinas del batán. 
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FIGURA N* 3 


Diagnóstico mágico por el cuye 
La curandera frota todo el cuer- 
po del enfermo con el roedor. 
el que extrae la enfermedad y 
la autopsia revelará la naturale- 


za de la dolencia. 


FIGURA N* 5 


La Huaca, donde moran los es- 
piritus de los antepasados. Lugar 
sagrado, incaico o preincaico, la 
Huaca es un sitio con maná ta- 
buizado: mo puede ser tocado ni 


hollado sino en acto ritual. 


Herrera 


(“Gota Coral”, “Enfermedad del corazón”) expresan categóricamente este 
concepto. Es posible que el papel del “Sonko” en la epilepsia surgió en un 
pasado remoto del espectáculo dramático de la cesación brusca de la actividad 
física y anímica del hombre en el gran ataque convulsivo, atribuyéndose tal 
fenómeno a la lesión o parálisis del Sonko, que el pensamiento indigena, 
concibe como el órgano central de la vida y del alma. En el diccionario 
quechua de GONZALES OLGUIN, el término Sonko (Sungo) significa el corazón 
y las entrañas, el estómago y la conciencia y el juicio y la razón y la memo- 
ria y el corazón de la madera y la voluntad y el entendimiento. Esta am- 
plitud funcional del corazón es un concepto universal del pensamiento pri- 
mitivo. “En el esquema vertical del cuerpo humano —escribe J. E. CIRLOT— 
tres son los puntos principales: el cerebro, el corazón y el sexo. Pero el 
central es el corazón y por esa misma situación adquiere el privilegio de 
concentrar la idea de los otros dos. El corazón era la única víscera que los 
egipcios dejaban en el interior de la momia como centro necesario al cuerpo 
para la eternidad. En la doctrina tradicional el corazón es el verdadero 
asiento de la inteligencia, siendo el cerebro sólo un instrumento de reali- 
zación”. 

Este continuum entre epilepsia y síntomas funcionales se presenta 
plenamente en el sistema terapéutico: todo lo prescrito para el corazón es 
indicado para la epilepsia y ataques semejantes. Hay otro hecho terapéutico 
que ratifica las relaciones del Sonko y epilepsia: La terapia magna de la 
enfermedad ictal por el “Sonko-Rumi, una piedra-corazón o piedra con co- 
razón, cuyo núcleo es una representación bien significativa del “Sonko”... 

Otro hecho importante es el “mal de corazón” de Chimbo Mama 
Cava, esposa del Inca Cápac Yupanqui, del que nos hemos referido más 
arriba. ““Chimbo Mama Cava —dice GUAMAN POMA— fue primer casado 
con Cápac Yupanqui, esta señora fue muy hermosa y apacible y humilde 
de corazón y después de haberse casado le dio mal de corazón que cada 
día dicen le daba tres veces...”. 

En cuanto a sintomatología, y contrastando con lo peregrino y sim- 
bólico de la etiopatogenia hay en la semilogía del Mal de Corazón multitud 
de intuiciones que concuerdan con las nociones de la medicina moderna 
en el campo de las crisis nerviosas. Esto revela que lo empírico-racional no 
ha estado ausente en la concepción popular de la epilepsia y síndromes afi- 
nes. El establecimiento del Sonko-Nanay como unidad nosológica supone 
el reconocimiento del ictus como rasgo común de una serie de estados mór- 
bidos diferentes. 

Muchas intuiciones semiológicas concuerdan con las nociones de la 
medicina moderna en lo tocante a crisis nerviosas. Hay en el léxico quechua 
vocablos que corresponden a las diversas expresiones ictales, particularmente 
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las de la epilepsia. El término Chayapuy (agarrarle, atraparle) es análogo 
al Epilambenein clásico. El ataque de Grand Mal se señala como: Songo- 
Piti y Songo-Chiriyay (se enfria o se arranca el corazón), Tutayachicuy (se 
oscurece, anochece ), Patatay (temblor sacudimiento ), etc. Por otra parte, 
las voces Nahuin-ampin (se oscurece la vista) y Upayácurin (se atonta) ex- 
presan crisis referibles a Petit Mal o Psicomotor. U pakundiya (upa- sonso; 
Kontiyale, volcánico: tonto que puede tornarse impetuoso), señala a epi- 
lépticos apáticos con crisis explosivas, etc. 


Il. MITOS SOBRE CAUSAS Y ORIGEN DE LA EPILEPSIA 


En las respuestas a nuestro cuestionario sobre origen y naturaleza 
de la epilepsia encontramos englobados difusamente conceptos etiológicos y 
patogénicos. Las creencias más generalizadas al respecto son las siguientes: 
a) La epilepsia es una enfermedad del corazón; el término Sonko-Nanay 
(Sonko corazón, Nanay, dolor enfermedad) lo dice categóricamente; b) El 
Sonkto es una especie de eje o centro a la vez físico y psicológico del ser hu- 
mano, ocupando una área difusamente referible a la región precordial y 
parte superior del abdomen; e) Ei ataque consiste esencialmente en la muer- 
te del Sonico, lo cual acarrea la muerte del Ser. Sin duda a esto se debe 
otro nombre de mal que estudiamos: Huañuy-Onkoy (de Huañuy, muerte; 
Onkoy, enfermedad). 

Se señalan dos causas principales de la enfermedad contenidas en 
dos fábulas etiológicas: a) El mito del Llaqui (Llaqui, aflicción, pena), que 
cuando es grave y prolongada llega a enojar a las divinidades de la tierra, 
las que castigan al cuitado condenándole a sufrir de ataques. Según versión 
de E. COCHACHIN, de Huaraz: “La cólera de los cerros retumba como el true- 
no en la tempestad ¡Pummm! ¡Pummm! cada vez que un individuo se da 
a la pena; la tristeza llegará al centro del Sonko, que morirá cien veces. ¡Po- 
bre de aquél que pierde el coraje y el temple de nuestros antepasados! ¡Po- 
bre de aquél que prefiere ser blando Léketa (barro) y no enhiesta cordille- 
ra!”; b) El mito del Aya Huayra (Aya, cadáver; Huayra, viento): Un aire 
letal proveniente de la Huaca, en que están los restos de los remotos ante- 
pasados, ataca el Sonko, paralizando al individuo. Tal agresión se debería 
a venganza de los Mallquis (ancestros) por violación de un tabú (profana- 
ción de la “Huaca” ). Este concepto coincide con el que ofrece VALDIZAN a 
este respecto; y así el castigo proviene de los espíritus que moran en ella. 
Extractamos las siguientes frases que sobre el aire nocivo expresó A. Ñivin, 
también de Huaraz: “De improviso un viento helado y mortífero llega al 
homb:e y lo abate. El hombre ya no es. Pero resucita, y de nuevo súbita- 
mente llega el aire fatal; que mata, porque viene de los muertos; de las 
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tumbas sagradas donde viven los espíritus de los antepasados. de la protec- 

ción y del castigo... ¡Ay de los que pisaron un lugar sagrado, no chackcha- 

ron en la cueva ni dejaron el Jachu porque pagarán su culpa y sufrirán de 

ataques. Al violar la prohibición sagrada encolerizarán a los cerros y la tierra 

toda tiembla de ira. La tierra no robará el alma, pero hará su venganza en- * 
viando el viento letal por donde vaya el transgresor”. 

Ambas condiciones etiológicas se confunden en el vocabulario popu- 
lar con la propia enfermedad. Así en el sur del Perú el Mal de corazón es 
designado también Llaqui y Aya-Hauyra: en la hoya del Mantaro le llaman 
Aya-Huauya y en el Callejón de Huaylas, Eri-Vientu. 


IM. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL MAL DE CORAZON 


Ofrecemos a continuación nuestras observaciones sobre métodos de 
reconocimiento y cura, respectivamente, del Sonko-Nanay. Aquí de nuevo 
nos encontramos con un fondo místico y alegórico, detrás de las apariencias 
de objetividad de las técnicas respectivas. 

Diagnóstico y pronóstico del Sonko-Nanay. El diagnóstico y pro- 
nóstico de la enfermedad es de índole clínica en los casos ordinarios y en 
ellos se hace presente el sentido de observación del Jampek, que es notable, 
como hemos manifestado en otro trabajo; pero en los casos dudosos o muy 
graves se echa mano de los métodos mágicos, que son continuación y per- 
feccionamiento de los primitivos métodos de adivinación. El mejor y más 
sistematizado es el del cuye; otro método con una técnica bien ordenada 
es el de la Katipa por la masticación de coca y exclusivamente aplicada al 
pronóstico. Ambos procedimientos han sido descritos en un trabajo ante- 
rior nuestro *, 

El diagnóstico por el cuye se basa en la creencia de que el cuye 
(guinea-pig) al ser pasado por el cuerpo del enfermo extrae la enfermedad, 
y que la autopsia del animal revelará la naturaleza de la dolencia. Se co- 
mienza por hacer caer a gotas la sangre del roedor sobre una vasija con agua 
fría; en caso de Mal de Corazón, se forma espuma de burbujas finas; en el 
examen de las partes externas del cuye el Sonko-Nanay se revela por forma- 
ciones espumosas en el tejido celular. En el tórax y en el abdomen es re- 
conocido por abundante cantidad de espuma que hay en ambas cavidades, 
etc. El método del cuye da también datos pronósticos. 

La Katipa, método de adivinación por la masticación de coca, se em- 
plea con alguna frecuencia en la predicción del curso de las enfermedades. 


* Métodos de diagnóstico y pronóstico mágico en los indígenas peruanos. Rev. 


de Neuro-Psiquiatria, 30:165, 1967. 
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Los actos principales son: 1) signos pronósticos según el aspecto de las ho- 
jas; 2) indicios en el acto de chackchar; y 3) datos que proporciona el ci- 
garro. Cura y prevención del Sonko-Nanay. Las medicinas empleadas son 
productos de los 3 reinos, sin probada propiedad anti-ictal, de significado 
ostensiblemente simbólico. En tres parágrafos nos ocuparemos sucesivamen 
te de la cura por la piedra, por productos animales y por plantas. Su apli- 
cación se acompaña de algún ceremonial, mezcla de actos de la cultura abo- 
rigen y de la religión católica. 

La cura por la piedra se da en forma de polvillo obtenido del raspado 
de piedras, clasificadas como sigue: 1) El Sonko-Rumi: es el que goza de 
mayor crédito para el Mal de Corazón, por creérsele dotado de especificidad 
y máxima eficacia. Es un guijarro con un núcleo bien distinto a manera 
de corazón. La mayor parte de los informantes ignora en qué consiste la 
virtud curativa de los remedios pétreos. Algunos creen que hay una influen- 
cia sobrenatural de tipo maná de la piedra que tiene corazón ante la enfer- 
medad ictal, que es en esencia una enfermedad del corazón, 2) Deriva- 
dos del Sonko-Rumi. Son: a) guijarros sin núcleo (Huiñi, Huylu); b) tro- 
zos de granito, con vetas de distinto color (Rumipa-Shonkon), e) polvos 
de picapedreros (partículas obtenidas por perforación de las rocas). Apén- 
dice: Rumipa-Shapran (barbas de la piedra), algas que cubren las peñas. 
3) Polvo de las cuatro esquinas: raspadura en cuatro puntos de diversos 
obejtos de piedra: el batán, la tortera de la rueca (piruro); la piedra “Ara” 
de los altares; las piedras de los cimientos de casas ruinosas, etc. 4) La 
Pasca: piedra caliza muy ligera empleada también en otras enfermedades. 
5) El Yaguar-Huakak (llora sangre) piedra que da al frotarla un polvo que 
tiñe de rojo más o menos encendido. 

El tratamiento con carne y sangre de animales aborígenes compren- 
de sangre de cóndor, de gallinazo, de golondrina y aún sangre humana ex- 
traída de gente que sufre hemorragia o muere en accidente; se emplea al 
natural antes de que se enfríe. Carne de los siguientes animales: Cóndor, 
zorza, gallinazo, zorrino, perro, negro etc.; se hace hervir y se sirve el caldo. 
El gallinazo y algunas veces el zorzal debe hervir entero, incluso plumas 
y contenido intestinal. Se emplea en la misma forma el corazón del puma 
y Otros felinos, la cabeza del perro negro, las criadillas del cerdo verraco 
previamente tostadas, la lengua del cóndor, del puma y de otros animales 
de presa, etc. 

El uso de “simples” en el Mal de Corazón incluye hierbas de dos 
clases: odoríferas (torongil, pimpinela, alelí, malvita de olor, molle, etc.) 
y hierbas de la cordillera (maké) que se administran ordinariamente en in- 
fusión o cocimiento, raramente en maceración. 
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Los amuletos para la prevención del Sonko-Nanay, de inspiración 
esencialmente simbólica, son generalmente bolsitas llenas de la sustancia 
reputada como profiláctica (ajo, mercurio), que se lleva en el pecho pen- 
diente de un hilo. 


IV. COMENTARIO 


1. Se destaca la calidad objetiva de la medicina indigena en cier- 
tos aspectos del Sonko-Nanay como el semiológico, pues con penetración y 
lucidez califica y distingue los síntomas, particularmente los de la epilepsia. 
Hay paralelismo entre el conglomerado sindrómico del Sonko-Nanay, las 
nociones modernas de síndrome ictal o ictafinidad y la teoría de las cons- 
tituciones Ictafines de F. mAUZ. En contraste, la concepción etiopatogénica 
y la de las prácticas de diagnóstico y tratamiento. son de calidad esencial- 
mente emblemática y teúrgica, pues las causas de los ataques se explican por 
mito; el diagnóstico y pronóstico, por adivinación y el tratamiento, por re- 
medios sin propiedad anti-ictal, más bien de perceptible entraña mística. 

2. Se vislumbra relaciones significativas de nuestros hallazgos con 
diversos grados de evolución del pensamiento humano. La virtud curativa 
del Sonko-Rumi (piedra con corazón) frente al Sonko-Nanay (enfermedad 
del corazón) sugiere un principio de similitud del pensamiento primitivo 
(LEVY BRUHL): lo parecido evoca lo parecido; en consecuencia, lo parecido 
actúa sobre el parecido. Debe señalarse la ausencia en nuestro folklore de 
datos sobre el fenómeno de posesión demoníaca o divina como causa de los 
ataques. Esta creencia, común a muchos otros pueblos (sumerios, asirio- 
babilonios, egipcios. hebreos, griegos. etc.), si existe entre los indígenas de 
la selva amazónica peruana los que detenidos en estado salvaje, no conocen 
el Mal de Corazón. El diagnóstico y pronóstico por el cuye se inspiran en 
intuiciones primitivas de concretización, de pars pro toto, contigitidad, sus- 
titución apotropaica, etc. La acción optativa del viento maligno que busca 
al condenado por donde vaya para introducirse en él tiene mucho de ani- 
mismo primitivo o animatismo. El mito de la Huayra no puede dejar de es- 
tar sazonado de las concepciones más remotas que conceden al aire calidad 
y poder sobrenaturales. POLO DE ONDEGARDO señala concretamente una Hua- 
ca denominada Huayra, en el Cuzco, en la que se hacían sacrificios al Vien- 
to para que no hiciera daño. 

Pero lo más importante del material que comentamos tiene a nues- 
tro juicio relación con el nivel totémico de la evolución humana, pues hay 
testimonios de GARCILASO, ARRIAGA, COBO, entre otros, acerca de prácticas to- 
témicas en los antiguos peruanos. Los Sausas adoraban al perro, cuya car- 
ne comían en ceremonia especial, los quiteños, al luichu (venado); los cos- 
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leños a diversos peces, etc. ACOSTA señala el sacrificio de niños a la huaca 
y COBO la ceremonia de Hauruchicuy, en que comían la carne cruda del sa- 
crificio, etc. En la época incaica, en la que visiblemente aparece superado 
el totemismo, se realizaban ceremonias de contenido y significado totémico 
en fiestas (Inti-Raymi, Citua, etc.) dedicadas al Sol. El Yaguar-Sonco, 
pan sagrado que comían ritualmente, era una pasta de harina de maíz y 
sangre de llama, calificable como animal epónimo. a pesar de no ser seña- 
lado así explícitamente. No hay pruebas suficientes de que las Huacas fue- 
ran residencia de animales totémicos pero puede haber ocurrido el fenóme- 
no observado en otros campos de que al ser superado el totemismo, vinieran 
a sustituirse dioses y demonios a los animales epónimos, quedando como 
supervivencia sólo el tabú, integrando las nuevas concepciones. En nues- 
tro material, la ofrenda de sangre y carne de animales y aún la administra- 
ción de infusiones y cocimientos de plantas insinúan la supervivencia de 
actos de comida ritual del animal o planta epónimo. Residuos más dilui- 
dos de totemismo son dos prohibiciones tabuiformes: en el mito del Llaqui- 
se advierte la prohibición de entregarse a la pena. y en el mito de la Huayra, 
un viento punitivo ataca al hombre por haberse violado la prohibición su- 
grada de profanar la Huaca. 

3. Los mitos del Mal de Corazón, revelando el origen de éste por 
dos factores: uno físico, el viento (Aya-Huayra) y otro psicológico, la tris- 
teza (Llaqui). plantean una dualidad causal sin correlación clara entre am- 
bos. Parece que estas fábulas fueron creadas en épocas distintas y de que 
una y otra han sufrido grandes transformaciones a través de milenios. En 
ambos contextos hay una prohibición fundamental: nó dejarse dominar por 
la pesadumbre; no violar la Huaca; y el castigo en ambos casos, aún siguien- 
do vías diferentes, tiene el mismo objeto: la pena afecta al Sonko hasta 
provocarle ataques; el viento embiste al Sonko y lo mata. Parece que el 
mito del Llaqui fue de elaboración más tardía; pues los entes que condenan 
al infractor son francamente dioses y demonios de los cerros y el motivo 
de la condena es un sentimiento. La Huaca o “casa de gentiles” (lugar 
sagrado incaico o pre-incaico). aparece como una cosa con maná, tabui- 
zada, en el sentido de que no puede ser tocada ni hollada sino en acto 
ritual, ni se puede transitar en sus inmediaciones sin hacerle ofrenda. En 
el caso del Sonko-Nanay podría pensarse en que hay tal profanación en 
algunos casos como causa primaria, a la manera del Huari y del “Susto sin 
susto”, descrito por nosotros; pero en la mayoría, el origen de los ataques 
sería un veto a la tristeza del hombre. Las Jircas (cerros) y los espíritus 
de las Jircas, que aparecen imponiendo el castigo, se nos muestran como re- 
presentativos de los antepasados y son en última instancia los que vetan al 
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que se aflige y le envían el viento vindicatorio, que mata cien veces al 
Sonko. 
4. Los conceptos del Sonko (corazón) y Huañuy (muerte) parecen 
vinculados al intento de los primitivos peruanos de comprender el trance dra- 
mático del gran ataque epiléptico, en que cesan la conciencia y la actividad 
voluntaria. Algo esencial del Ser muere en esos momentos y ese algo es 
el Sonko, que la tradición de este país y también la de muchos otros, con- 
sideran como el centro vital, emocional e intelectual del individuo. El 
Sonko-Nanay habría sido así para nuestros antepasados una enfermedad 
del corazón. Empero esta creencia existe en el folklore de muchos otros 
países incluso europeos, así como la noción de que el corazón es el asiento 
de los sentimientos y de que la pena afecta al corazón. 
5. Finalmente, traemos a título provisorio algunas deducciones de 
indole social: 1?) Aquella prohibición de los cerros de que el hombre no 
sufra de emociones asténicas (pena, susto), creemos que obedece a un de- 
signio supremo encaminado a eliminar sentimientos incompatibles con ar- 
quetipos de vigor y fortaleza necesarios a un pueblo, con fines de progreso 
y expansión social. Quizá la interdicción tenga sus orígenes en la psico- 
logía del pueblo quechua, predominantemente depresiva, como un intento 
de superar la tendencia. 2%) Nuestro material mágico parece elaborado en 
el período del manismo, con supervivencias totémicas y de etapas aún más 
remotas pues los tabús no son impuestos por animales epónimos sino por 
“espíritus de los cerros” o de los antepasados. Parece también que mitos 
y costumbres terapéuticas del Sonko-Nanay fueron creados después del es- 
tablecimiento de la agricultura, pues ellos no existen en los actuales indí- 
genas de la selva amazónica, estancados en el estadio de recolectores y ca- 
zadores. Se deduce que tales creencias no han sobrepasado el nivel Pacarina 
de nuestra evolución cultural, señalado por el culto a la tierra y a los ante- 
pasados; los mitos solares no participaron en ellos no sólo adventiciamen- 
te. 3%) Las culturas incaica y occidental parecen haber contribuído esca- | 
samente en la formación del Sonko-Nanay y sólo en lo empírico-racional | 
o lo muy exterior de los ritos curativos, correspondiendo aquélla casi inte- | 
gramente a las culturas preincaicas, cuya oscuridad, particularmente en lo 
relativo a hechos psicológicos y psiquiátricos, se agrava por la falta de len- | 
guaje escrito, aún tratándose de las altas culturas pan-peruanas como Cha- 
vín, Tiahuanaco e Inca. 
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CAPITULO SEGUNDO 
ASPECTOS SOCIALES DE LA EPILEPSIA EN EL PERU 


Trataremos hoy sumariamente de dos de los principales: 1? La fre- 
cuencia de la epilepsia en el Perú y 2? Las expresiones socio-económicas de 
la segregación de los epilépticos en nuestro país. 


I. FRECUENCIA DE LA EPILEPSIA EN EL PERU 


No hay un censo de los epilépticos en el Perú, por lo cual desde hace 
mucho tiempo hemos calculado la frecuencia del morbus sacer sólo indi- 
rectamente, utilizando datos ajenos y propios. 

Según las conocidas observaciones de LENNOX (U.S.A.) y LEDEBOER 
(Holanda) en reclutas, dicha frecuencia sería del 5 por mil. Esta cifra, a 
pesar de referirse sólo a grupos de gente joven, ha sido ratificada en la po- 
blación general por LESSER y HUNT en 1954. También, según LEDEBOER han 
cbtenido iguales cifras en Suiza ISENSCHMIDT, SOMMER y AMMAN. Pero la po- 
sibilidad de tener ataques aún episódicos parece mucho mayor; del 6% de 
la población de adultos y niños, es decir el décuplo de la frecuencia de los 
propios procesos epilépticos (METRAKOS y FRASER, 1951). Es interesante el 
hecho de que las estadísticas de países del norte de Europa registren —a 
igualdad de condiciones— menor proporción de epilépticos que los del Sur 
(de 1 a 3 por mil en los países escandinavos y Gran Bretaña). En el 
Perú —país de zona tórrida— nuestros estudios señalan múltiples indicios 
de una mayor frecuencia de la epilepsia y una mayor susceptibilidad con- 
vulsiva experimental de la población. Extendiendo la comparación a países 
de diversas latitudes y a las zonas de la costa y la sierra del Perú, nos ha 
sido posible apreciar una tendencia a la mayor frecuencia de la epilepsia en 
razón inversa de la latitud geográfica y de la altitud. habiendo entonces 
formulado una hipótesis de trabajo acerca del poder ictógeno del clima 
tórrido. 

En el Perú habría de acuerdo con estos datos unos 10 epilépticos 
por mil habitantes, es decid 120 mil enfermos de este diagnóstico para una 
población de 12 millones. 

Los hechos de nuestra experiencia que han fundamentado estas ci- 
fras son los siguientes: 


a) Un hecho experimental verificado por nosotros en 1938 es que 


el umbral de convulsión al Cardiazol (dosis mínima y dosis por 
kilógramo de peso) es más bajo en los habitantes del Perú 
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TABLA 1 


FRECUENCIA DE LA EPILEPSIA EN LOS HOSPITALES 


PSIQUIATRICOS 
Con Psicosis Sin Psicosis Con y sin Psicosis 
Perras: 2 Ad 8% 3% 1. % 
Argentina .......... e = 5. 6% 
Recife (Brasil) ...... = — 7. 2% 
Cam ERE: = — 5. 4% 
Sao Paulo (Brasil) ...  — — 7. 6% 
Di El, rr — = 8. % 
Rusia e AÑ — = 10. % 
UA IR. 4.34 o — 
E CATA 1.65 =— = 
Portugal... 5 000 — = 4.68% 
Canada as. cuoopo ras 2.82 — — 
Francia ............ = — 3.80% 
Inglaterra y Gales .... 0.96 .- -- 
A AN — — 7.33% 
Italia (Verona) ...... — — 3.22% 
Déliesó.. cuan ao 5.59 — — 
Suecia AA An. 1.80 = E 


comparativamente a los de Europa y Estados Unidos, indican 
do en los pobladores de nuestro país una mayor disposición con- 
vulsiva o ictafinidad. 

b) La duración del ataque experimental, también según nuestra 
experiencia, es mayor en los peruanos que en los habitantes 
de Europa y E.U.A. Pero por otra parte es también largo el 
lapso convulsivo cardiazólico en los habitantes de Recife (Bra- 
sil), de casi igual latitud geográfica que Lima. según los ex- 
perimentos de LUIS CERQUEIRA. 

c) La frecuencia de la epilepsia en los hospitales psiquiátricos es 
siempre mayor en el Perú que en E.U.A. y Europa. Una ave- 
riguación estadística entre los primeros ingresos al Hospital 
“Víctor Larco Herrera” de 1930 a 1943 dio como resultado más 
del 11% de epilépticos entre los cuales 8% con psicosis y 3% 
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sin psicosis. Comparando estas cifras con la de diversos países 
(Tabla 1) hemos encontrado que ellas son en general mucho 
mayores, a igualdad de condiciones, que las registradas en Eu- 
ropa y Estados Unidos; cifras aproximadas a las del Perú se dan 
en Recife y Panamá, situados en la zona tórrida. 

d) Un estudio realizado por nosotros en 1947 sobre la edad de 
comienzos de la epilepsia y la comparación de nuestros resul- 
tados con los de 27 autores europeos y norteamericanos, reveló 
que la curva de frecuencia de los epilépticos peruanos re- 
fleja las mismas tendencias que los de los epilépticos de mayor 
carga hereditaria, como si en nuestra población hubiera un fondo 
genotípico comicial mayor que en las de Europa y E.U.A. 

e) Otro estudio nuestro reveló mayor frecuencia de convulsiones 
infantiles en los procesos graves y malignos de la epilepsia y 
por otra parte la comparación de nuestras cifras con las de au- 
tores europeos y norteamericanos reveló que había en los epi- 
lépticos del país un pasado de convulsiones infantiles en mayor 
grado que en los europeos y norteamericanos. 


ll. EXPRESIONES DE LA SEGREGACIÓN SOCIAL EN LOS 
EPILEPTICOS DEL PERU 


La epilepsia constituye en el Perú un problema público, cuyos carae- 
teres son análogos a los observados en otros países pero mucho más grave 
que en los desarrollados, sobre todo por ausencia de normas legales. la in- 
suficiencia de nuestros medios de tratamiento y prevención y la abstención 
del estado frente a su clara y perentoria responsabilidad para resolver el pro- 
blema. Una demostración de la gravedad de este asunto se da en la Tabla II, 
en la que aparece la población del Perú dividida en grupos conforme a la 
edad y hemos calculado las proporciones de epilépticos correspondientes a 
cada nivel cronológico según el último Censo Nacional (12 millones de ha- 
bitantes) y el índice del 10 por mil estimado por nosotros como frecuencia 
de la epilepsia en el Perú. 


1. Hay en el país cerca de 45,000 epilépticos de 5 a 19 años que 
corresponden a las edades de la instrucción primaria y secundaria. Descon- 
tando 10% de impedidos para la vida escolar tenemos cerca de 40,000 ni- 
ños y adolescentes con aptitud completa para el aprendizaje que no van a 
la escuela en su inmensa mayoría porque pesa sobre ellos una verdadera 
segregación, a pesar de la ley de educación gratuita y obligatoria, por el 
equivocado concepto de mumerosos maestros y de muchos de los propios 
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TABLA II 


EPILEPTICOS DEL PERU SEGUN EDADES, RELATIVAS A 
EDUCACION Y TRABAJO 


% en la población  N? de N” de epilépticos N* de epilép- 
general del Perú epilépticos aptos ticos no aptos 
De 5 a 19 años 
(edad escolar) .... 36% 43,200 38.800 4,320 
De 20 a 69 años 
(edad del trabajo 
remunerado) ..... 46% 55,200 44.160 11,040 
De 5 a 69 años 
(edad de escuela 


y trabajo Clot 82% 98.400 83,040 15.360 
De menores 5 años 
y de 70 y más años 18% 21,600 


100% 120.000 


padres de familia de que la epilepsia incapacita al niño para concurrir a cla- 
ses o de que éstas le son perjudiciales. 

2. Hay más de 55.000 epilépticos de 20 a 69 años, edades cofrespon- 
dientes a la actividad productiva. Descontando el 20% de epilépticos con 
complicaciones incapacitantes para el trabajo, tenemos que cerca de 45.000 
epilépticos peruanos son hábiles para trabajar, pero que por existir también 
segregación de ellos para empleo remunerado, están forzados a inactividad 
permanente. Los centros de trabajo están cerrados para ellos y si ocultando 
su enfermedad el epiléptico logra un empleo, es casi siempre implacable- 
mente despedido después del primer ataque conocido por el patrono, mien- 
tras que otros realmente inhabilitados como ciegos. sordos, mutilados. son 
bien acogidos en trabajos apropiados a su condición. 

3. Hay pues en el Perú casi 85.000 hombres y mujeres que padecen 
de epilepsia sin complicaciones y por consiguiente, psicológica y socialmente 
hábiles, que están injustamente privados de formación escolar y de ocupa- 
ción para ganarse la vida y crear riqueza, en un país de gran porcentaje 
de analfabetos y aún no desarrollado. Tal segregación se debe sobre todo a 
prejuicios arcaicos. pues sólo del 10 al 25% de los epilépticos tienen tras- 
tornos mentales u otras condiciones que dificultan o impiden la actividad 
sistemática. La gran mayoría son equiparables a las personas llamadas nor- 
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males y no tienen más defecto que crisis pasajeras y cuya aparición puede 
ser controlada por apropiada medicación. 

De esta suerte, una enorme multitud de gente dispersada en todo el 
territorio nacional vive en la miseria o la dependencia, al margen del mo- 
vimiento económico-social y cultural del país, sin acceso ni al amor y al 
matrimonio y sin recurso para el tratamiento de la enfermedad. La comu- 
nidad sufre a su vez los efectos de tal anomalía por la sustracción de energías 
necesarias para su desarrollo y por el cuantioso desembolso que requiere el 
sostén de tanta gente desocupada en los hogares así como su asistencia en 
dispensarios y hospitales. 

El problema social de la epilepsia requiere solución urgente, reali- 
zada por el Estado a nivel nacional. Nosotros hemos propuesto hace muchos 
años desde la presidencia de la Liga Peruana contra la Epilepsia un plan de 
cuatro puntos: Legislación, Asistencia y Prevención, Educación Sanitaria y 
Fomento de la investigación científica. 

La educación sanitaria. para formar conciencia pública acerca del 
origen y naturaleza de la epilepsia y de sus repercusiones colectivas, a fin 
de desterrar los absurdos prejuicios que determinan el ostracismo social de 
los epilépticos. La legislación debe comprender 1? Normas referentes a la 
educación del niño epiléptico, (condiciones de admisión, control y retiro 
escolar); orientación y entrenamiento profesional y empleo post-escolar. 2? 
En relación al trabajo: mormas sobre restricción y despido; valoración de 
la capacidad de trabajo; cantidad mínima de epilépticos en empresas, seguro 
social y como apéndice indispensable, disposiciones sobre manejo de vehí- 
culos por los epilépticos. En la legislación sobre matrimonio, no deben exis- 
tir leyes de excepción para ellos, sólo por ser epilépticos, si no existen im- 
pedimentos reales por razones médicas. 

En cuanto a asistencia y prevención, deben considerarse tres puntos 
principales: a) Atención médica (dispensarios, centros de atención médico- 
quirúrgica, hospitales psiquiátricos, clínicas de conducta, institutos de re- 
habilitación, etc.) b) Ayuda social (amparo al niño epiléptico en la escuela. 
colocación de los epilépticos adultos aptos, talleres protegidos) y c) La pre- 
vención de la epilepsia, que ya debe afrontarse, de acuerdo con los modernos 
conocimientos de la epileptología. 

La solución del problema de la epilepsia requiere finalmente el fo- 
mento de la investigación científica, por un apoyo efectivo a los estudios 
sobre la enfermedad comicial en nuestro medio y la creación del Instituto 
de la Epilepsia. 
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CAPITULO TERCERO 


CONTRIBUCION DE LOS MEDICOS PERUANOS AL ESTUDIO DE LA 
EPILEPSIA 


En el Perú el estudio científico de la epilepsia ha ocurrido mu; 
tardíamente, fenómeno que —salvando las distancias socio-económicas e 
históricas— es análogo a lo que ha ocurrido en el resto del mundo. Es bien 
sabido que cuatro siglos antes de la era cristiana, HIPOCRATES, estableció en 
Grecia las bases de tal estudio con observaciones e hipótesis importantes, 
algunas de las cuales tienen validez permanente. Después del CELSO, GALENO 
y ARETEO, continuadores de HIPOCRATES. hubo. un largo silencio hasta la épo- 
ca del Renacimiento, en que con GABICINIUS, ALSARIUS y después con 
BOERHAAVE, WILLIS y TISSOT y numerosos clínicos de la primera mitad de 
siglo XIX ampliaron el conocimiento de la epilepsia pero sólo de orden se- 
miológico o a lo más con intuiciones etiológicas. Todavía en 1857. Locock 
descubre la primera medicina anti-ictal (Bromuro) y a fines de aquel siglo 
JACKSON, GOWERS, BROWY-SEQUARD, FRISCHM y HITZIG, etc. ponen los cimien- 
tos del estudio propiamente científico de la epilepsia, que es obra del siglo 
XX, particularmente desde la década de los años 30 en que se aplica la elec- 
troencefalografía al estudio de la epilepsia y hay una verdadera confluencia de 
principios y métodos de diversas fuentes: clínica, neurofisiología, neuro-ana- 
tomía, neuro-química, genética, psicología y el estudio de las repercusiones 
sociales del morbus sacer. 

En lo que toca al Perú, desconocemos la obra de los médicos indí- 
genas de la era pre-hispánica principalmente por la falta de documentación 
escrita y tenemos así que referirnos sólo a lo que se ha producido durante 
la dominación española y la República, es decir a datos ligados a la cul- 
tura del mundo occidental. Sin duda, la epilepsia ha sido siempre motivo 
de estudio por los médicos en todo tiempo; pero mi los antiguos cronistas 
ni los que después han escrito sobre el Perú han dado testimonio de ello. 
a pesar de que algunos hablan anecdóticamente sobre epilepsia y epilépticos. 
La revista de cultura general más antigua que hemos encontrado es “Mer- 
curio Peruano”, editado desde 1791. No hemos sabido de ninguna publi- 
cación médica hasta 1856. en que empieza a publicarse “Gaceta Médica 
de Lima”; esta revista en su número de Abril de 1861 inserta sólo una 
traducción de LEGRAND DU SAULLE: “El matrimonio es peligroso para los 
epilépticos”; pero en su edición de Diciembre de 1861 ofrece “Eclampsia” 
por F. ASPAUSO, el trabajo más antiguo sobre epilepsia escrito por médico 
(era en realidad estudiante de medicina) en nuestra actual indagación. 

Después aparecen “La Crónica Médica”, “El Monitor Médico”. “La 
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Gaceta de los Hospitales” y las bien conocidas del presente siglo con artículos 
sobre epilepsia que hemos encontrado en las bibliotecas de la Facultad de 
Medicina, Nacional y del Hospital “Víctor Larco Herrera”. A base de estas 
revistas y de la colección de tesis de bachiller y doctor a la Facultad de 
Medicina, podemos marcar como fecha divisora el año 1938, con dos pe- 
riodos anterior y posterior bien distintos. Esta fecha es significativa, por 
dos hechos: la introducción de la convulsoterapia de von Meduna (1937) 
por HONORIO DELGADO y la fundación de la Revista de Neuro-Psiquiatría 
(1938). El método del Cardiazol suscitó extraordinario interés entre médicos 
y estudiantes de medicina, más allá del efecto terapéutico en la esquizo- 
frenia, hacia el estudio del ataque convulsivo experimental y sus relaciones 
con la epilepsia. La Revista de Neuro-Psiquiatría publicando los resultados 
de las investigaciones. contribuyó grandemente a su desarrollo. 


PRIMER PERIODO 


No se registra ninguna investigación científica sobre epilepsia. Las 
tesis de bachiller y doctor y los artículos de las revistas son esencialmente 
de comentario o divulgación. algunos de buena crítica de los adelantos re- 
gistrados en Europa, cuando no de aportación clínica, casuística. Después 
del artículo de r. ASPAUZO, señalado, vemos otro en la “Gaceta Médica de 
Lima” (1876) sobre “Eclampsia puerperal” por ARTURO MONGRUT, FRANCIS- 
CO P. DEL BARCO en su trabajo “Del tratamiento de la epilepsia por el Símu- 
lo”, presentado como tesis de bachiller en 1885 y publicada en la Crónica 
Médica en 1887, señala los buenos resultados obtenidos por él administran- 
do a los epilépticos el fruto de un arbusto llamado Melcochara o Vichaya 
(Caparis Guayaquilensis) “recibiéndolo —dice DEL BARCO— de manos de 
la medicina popular para ponerlas en manos de la medicina científica”. Re- 
fiere además que ya en 1874 el Dr. LEONARDO VILLAR le comunicó semejan- 
tes resultado y que el Dr. LARREA y QUESADA publicó un artículo en el Bo- 
letín Médico de Trujillo en 1880, alabando tales virtudes terapéuticas. En 
el “Monitor Médico” de octubre de 1896 aparece el artículo de SANTIAGO 
D. PARODI sobre “Epilepsia jacksoniana” y JUAN M. VIDAL en su tesis de ba- 
chiller “Ligeras consideraciones sobre la histeria y la epilepsia” (1900), sos- 
tiene el origen orgánico de ambas afecciones. 

En el presente siglo se registran las siguientes publicaciones: “Acce- 
sos de aclampsia” por BELISARIO SOSA ARTOLA, en “Gaceta de los Hospitales”. 
1910; “Epilepsia jacksoniana por probable tuberculoma encefálico”, debido 
a ERNESTO ODRIOZOLA, “Crónica médica”, 1915: “Las glándulas endocrinas y 
la llamada epilepsia esencial” por CARLOS A. BAMBAREN, en “Revista de Psi- 
quiatría y Disciplinas Conexas”; “Valor de la medicación bromurada”., del 


76 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


mismo autor en “La Crónica Médica”. 1920; “Tratamiento de la epilepsia 
por el Luminal” por HONORIO DELGADO, en Revista de Psiquiatría y Disci- 
plinas Conexas, 1924. En esta misma década se presentaron dos tesis sobre 
epilepsia: la dcctoral de CARLOS Á. BAMBAREN “Ideas actuales sobre etiopato- 
genia y tratamiento de las llamadas epilepsias esenciales”, 1920: en la que 
afirma que la epilepsia “no es una enfermedad sino un síndrome”, sin de- 
jar de admitir un mecanismo hereditario mendeliano; y la de bachiller de 
FEDERICO LEON Z. “Tratamiento de la epilepsia por el luminal”. Otros ar- 
tículos son: ““La epilepsia en el seguro de vida” por LEONIDAS AVEDAÑO. en 
la Crónica Médica. 1926: “Epilepsia y delincuencia” por CARLOS BAMBAREN 
y LUIS VARGAS PRADA. en la Crónica Médica, 1929: y “Análisis psicológico 
de un epiléptico” por FEDERICO SAL y ROSAS, en la Revista Médica Perua- 
na, 1937. 


TRABAJOS SOBRE EPILEPSIA DESDE 1938 


Como dijimos antes, este periodo está marcado por la aparición en 
nuestra escena científica del fenómeno convulsivo provocado por el Cardia- 
zol, que hubo de despertar atención hacia el fenómeno convulsivo patológico 
representado por la epilepsia. Esta vez sí hay trabajos hechos en forma sis- 
temática, constituyendo muchos de ellos importante contribución al estudio 
científico de la epilepsia. Podemos ordenar los trabajos realizados en este 
periodo en algunas direcciones o líneas: 

I. Estudio del fenómeno convulsivo experimental. — A CARLOS GU- 
TIERREZ NORIEGA se deben trabajos experimentales de alta calidad en su em- 
peño de penetrar en la intimidad neurológica del ataque provocado: *Acer- 
ca del origen y mecanismo de las convulsiones producidas por el Cardiazol 
en gatos descerebrados”, Revista de Neuropsiquiatría, 1938, es una investi- 
gación en 100 gatos consistente en seccionar el heuroeje en diversos nive- 
les e inyectar cardiazol a dosis convulsivante. A las Jornadas Neuropsiquiá- 
tricas Panamericanas de marzo de 1939 GUTIERREZ llevó: “Observaciones 
Neurobiológicas de la acción convulsivante del Cardiazol en los artrópodos. 
peces y reptiles” y en colaboración con HUMBERTO ROTONDO: “Fisiología com- 
parada y mecanismo de las convulsiones producidas por el Cardiazol en aves”. 
Posteriormente produjo: ““La epilepsia por el Cardiazol en perros descere- 
brados en función de la diasquisis y de la magnitud de la ablación ence- 
fálica” y su tesis doctoral (1945) sobre “Fisiopatología y neurobiología”; su 
último artículo en esta linea publicada en 1945, tiene por título “Epilepsia 
experimental y drogas Colinérgicas”. en la que demuestra la acción poten- 
cializatne de tales fármacos sobre la acción convulsivante del Cardiazol. 

También tienen esta dirección el trabajo de OSCAR TRELLES y PABLO 
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ANGLAS sobre “Mecanismo de las crisis epilépticas espontánea y cardiazólica”, 
señalando el hipotálomo como punto sensible epileptógeno y la tesis de 
LEONCIO ZAPATA: “Epilepsia experimental y drogas adrenérgicas”. 

Nosotros hicimos los siguientes trabajos en esta dirección, intentando 
fijar ciertos caracteres del ataque experimental como un medio de descu- 
brir la naturaleza biológica de la enfermedad comicial: “Tratamiento de las 
neurosis por el cardiazol”, “El cardiazol en la epilepsia”. “El tiempo de 
reacción al cardiazol en los epilépticos y los no epilépticos”, “Acción de los 
barbitúricos sobre el intervalo pre-convulsivo”, “Variaciones del intervalo 
pre-accesional cardiazólico en el curso del experimento convulsivante”, “Ob- 
servaciones sobre la duración del ataque cardiazólico en los epilépticos y los 
no epilépticos”, “La duración del ataque cardiazólico aumenta con la repe- 
tición de las inyecciones convulsivantes”, “Relaciones entre el umbral con- 
vulsivo y el peso de los sujetos”, “El dintel de convulsión experimental en 
la epilepsia y en la histeria”, y finalmente nuestra tesis doctoral “Contribu- 
ción a la patogenia de la epilepsia y de la histeria”. 

Como derivados de utilidad clínica de las observaciones en esta línea. 
citamos los siguientes trabajos: “La prueba del Cardiazol en el diagnóstico 
de la epilepsia”, por OSCAR TRELLES y MARIANO MORANTE; un trabajo nuestro 
sobre este mismo tema presentado a las Jornadas Neuropsiquiátricas Pana- 
mericanas, “Variaciones de la dosis convulsivante del Cardiazol en los epi- 
lépticos” por H. ESTABRIDIS, y la siguientes comunicaciones hechas también 
por nosotros: “El tratamiento de la epilepsia por el Cardiazol”, “Respuesta 
a] Cardiazol por ataques múltiples”, “La combinación Cardiazol-Luminal 
en el tratamiento de la epilepsia” y “Estado actual de nuestra experiencias 
de tratamiento de la epilepsia por el método convulsivante”. 

Il. Trabajos de tendencia ecológica.— Han sido desarrollados sólo 
por nosotros. Derivados al comienzo de nuestros experimentos sobre umbral 
convulsivo y de su cotejo con los de autores extranjeros, se han centrado en 
la influencia del medio geográfico sobre la susceptibilidad convulsiva. resul- 
tando como hecho general el más significativo que la ictafinidad (mayor 
tendencia a los ataques) esta razón inversa de la latitud geográfica y de la 
altitud sobre el nivel del mar y que por tanto el habitante del Perú —pais 
situado en la zona tórrida— es más susceptibles a las convulsiones y más 
propenso a la epilepsia que el de los países del clima templado y que por 
ctra parte el habitante de la Costa del Perú es más itctafine que el de la 
Sierra. Los trabajos publicados son: “Diferencias de ictafinidad según las 
regiones y razas típicas del Perú”, “Diferencias de susceptibilidad convulsiva 
experimental en el Perú y en los países europeos”, “Hechos acerca de la 
influencia de los climas de altura y de la costa del Perú en la fisiología ner- 
viosa”, “Epilepsia experimental y epilepsia-enfermedad en función dei me- 
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dio geográfico”, “Medio geográfico y terreno convulsivo”, y “Probable in- 
fluencia del clima en la calidad endógena o exógena de las enfermedades 
mentales”. 

IM. Estudio de la epilepsia al estado naciente.— Esta línea ha si- 
do también desarrollada sólo por nosotros y obedece al propósito de averiguar 
las circunstancias de orden individual y mesológico, incluso cósmico. en que 
aparece la epilepsia en nuestro país: su comparación con lo observado en 
otros países ha permitido fijar varias características de la epilepsia en nues- 
tro medio. Los trabajos hechos son: “Observaciones acerca de la edad de 
comienzo de la epilepsia”, “Contribución al estudio de la epilepsia tardía”, 
“Estado orgánico y psíquico del individuo en el comienzo de la epilepsia”, 
“Modos de comienzo de la epilepsia”, “Probable influencia de las estaciones 
del año en el Comienzo de la epilepsia”, ““El comienzo de la epilepsia en 
las diferentes horas del día”, “Ritmo de los ataques en el período inicial 
de la epilepsia” y “Comienzo de la epilepsia por ataques múltiples”. 

IV. Trabajos sobre etiología.— Trabajos sistemáticos en esta direc- 
ción son los siguientes: “Rol de la malaria en las crisis convulsivas febriles 
de la infancia”, por MARIO MENDEZ PARODI, “Gliomas intracraneanos” por 
RODOLFO LANDA C., “Consideraciones sobre el diagnóstico etiológico de la epi- 
lepsia sintomática”, por MANUEL PIZARRO, “Epilepsia consecutiva al trata- 
miento con choque”, por GUILLERMO OLIVOS. Nosotros hemos contribuído en 
esta dirección con los siguientes trabajos de investigación: “Primeros re- 
sultados de una investigación acerca de las condiciones etiológicas de la epi- 
lepsia sintomática”, “La epilepsia consecutiva al tratamiento convulsivan- 
te”, en colaboración con HONORIO DELGADO, “Convulsiones infantiles y epilep- 
sia”, “Influencia de la vigilia y del sueño en los ataques epilépticos”. “Pri- 
meros resultados de una investigación de la herencia patológica en enfermos 
mentales del Perú” y “Observaciones acerca de la carga hereditaria de las psi- 
cosis exógenas y endógenas”, y como trabajo de revisión crítica: “Aspectos 
de la herencia de la epilepsia”, y “El problema etiológico de la epilepsia”. 
Como trabajo ligado a observación clínica citamos: “Una forma de epilepsia 
diencefálica”, de C. saLnias. Puede adscribirse a esta línea de trabajo la te- 
sis de bachiller de EnmunNDo BETETA “Epilepsia y Asta de Ammon, interesan- 
le contribución al estudio antomo-patológico de la epilepsia. 

V. Trabajos de crítica nosográfica. Nosotros hemos contribuído 
con los siguiente: “Posición de la epilepsia entre Neurología y Psiquiatría”. 
“Estado actual de la investigación de la epilepsia”, “Situación nosográfica 
de la epilepsia. ¿Un mero síntoma?”, “Estados fronterizos de la epilepsia”, 
“Clasificación de las formas clínicas de la epilepsia”. Como apéndice a esta 
linea señalamos nuestras investigaciones en el folklore nacional sobre el con- 
cepto de epilepsia en los indígenas peruanos, y que han dado lugar a dos 
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comunicaciones: “La concepción mágica de la epilepsia en los indígenas 
peruanos” y “El mal de corazón (Sonko-Nanay) del folklore psiquiátrico del 
Perú”. 

VI. Neurofisiología y bioquímica.— En cuanto a Electroencefalogra- 
fía, hay en el Perú muchos médicos que la practican con competencia, pero 
pocos han dado a conocer el fruto de sus investigaciones. Los que hemos 
encontrado son sólo dos: “Estimulación fótica y epilepsia” de JUAN FRANCO 
». y “Registro EEG. de la crisis cardiazólica vera”? por MARIANO QUEROL y 
M. A. CHICATA. Como trabajo de revisión señalamos: “El trazado EEG. en 
la epilepsia”, por JUAN FRANCO P. y “Diagnóstico EEG. de la epilepsia”, por 
ALEJANDRO ARELLANO. 

Sobre bioquímica de la epilepsia, solo hay una tesis de GERMAN MA- 
RIÑAS: “La prueba de tolerancia a la glucosa en los epilépticos”; de EDUARDO 
RAMIREZ DEL VILLAR, distinguido cultor de la bioquímica neuropsiquiátrica, 
sólo conocemos dos conferencias de revisión de la materia: “Aspectos de la 
bioquímica de la epilepsia”. 

VII. Trabajos de carácter clínico.— Pueden considerarse como tra- 
bajos más o menos sistemáticos los siguientes: “Observación clínica de la 
frecuencia de los ataques en los epilépticos”, por J. 1. CUNZA, “Fármaco- 
electroterapia de la epilepsia”, por mArIO MENDEZ, “Estudio clínico y EEG. 
de 100 pacientes epilépticos” por GUSTAVO ORTIZ y “A propósito de 79 casos 
de epilepsia” por LUIS GINOCHIO y P. CORONEL. 

Otros de observación clínica o de revisión son: “Epilepsia Jacksonia- 
na” y “Epilepsia y verruga” por J. B. LASTRES, “Sobre un caso de epilepsia 
vegetativa”, por J. O. TRELLES y S. D. ROEDEMBECK, “Disritmia cerebral” por 
JORGE GOMEZ, “Un caso de epilepsia abdominal” por LUCRECIA HERNANDEZ, 
“Cenestesia y epilepsia” por C. SAAVEDRA S.. “Enfermedad de Carrión y epi- 
lepsia infantil”, por M. MENDEZ P. y S. D. ROEDEHBECK, “Estado actual del 
tratamiento de la epilepsia, por ERNESTO BANCALARI. “F armacología de la car- 
bamacepina”, por ENRIQUE FERNANDEZ, “Acerca de un nuevo anticonvulsivo 
psicotropo”, por JAVIER MARIATEGUI y col., “El tegretol en el tratamiento de 
las convulsiones graves infantiles”. por S. D. ROEDEMBECK, “Medicación de 
la epilepsia” y “Tratamiento médico de la epilepsia”, por JOSE SANCHEZ GAR- 
cia. Nosotros hemos contribuido con los siguientes: “Psicosis endógena de 
diagnóstico difícil”, “El diagnóstico de la epilepsia en el medio policial”. 
“Métodos de diagnóstico de la epilepsia” y “Primeras observaciones acerca 
de la epilepsia temporal”, en colaboración con R. JERI y J. SANCHEZ GARCIA. 

VII. Trabajos sobre psicología en la epilepsia.— “Fenomenología 
del automatismo epiléptico”, por GUTIERREZ FERREYRA, “El Test de Rorschach 
en la epilepsia”, por WALTER GRIEBENOW. Nosotros hemos contribuido desde 
este punto de vista con los siguientes trabajos: “Observaciones sobre la dis- 
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timia de los epilépticos”, “El test de Rorschach en los epilépticos”, “El ca- 
rácter epiléptico”, “Observaciones sobre anomalías de la personalidad en los 
epilépticos”. Como un apéndice a esta sección citaremos nuestra comuni- 
cación de tema biotipológico sobre “La estructura corporal en las enfermeda- 
des convulsivas”. También como apéndice citamos los estudios de finalidad 
médico-legal: “Epilepsia y delito”, por J. B. LASTRES. “Consideraciones mé- 
dico-forenses sobre epilepsia de Bratz”, por S. E. BERNALES y C. A. BAMBAREN. 

IX. Enfoque Social: Sobre repercusiones de la epilepsia en la colec- 
tividad, tema abordado sólo en la última década. se han hecho los siguientes 
aportes: “El problema médico legal de la epilepsia en la institución poli- 
cial”, por CARLOS VIDAL, “Breve estudio del aspecto psicosocial de la epilep- 
sia” por LUIS BOGGIANO, “Taller para epilépticos” por JOSE SANCHEZ GARCIA, 
“Matrimonio y procreación en los epilépticos” por HERNAN SAL y ROSAS. Nos- 
otros hemos hecho los siguientes: “La educación del niño epiléptico en el 
Perú”, “Notas sobre el problema social de la epilepsia en el Perú”, “Asis- 
tencia de los epilépticos”, “Aspectos del problema social de la epilepsia en 
el Perú”, “La asistencia de los epilépticos es independiente de la lucha con- 
tra las enfermedades mentales”; y está en marcha una nueva investigación 
sobre las condiciones de trabajo. educación. hogar e independencia económi- 
ca, matrimonio y prole y asocialidad y delincuencia en los epilépticos perua- 
nos, en más de 2,000 casos. 

He aquí los resultados de una primera y apresurada revisión que he- 
mos hecho para este trabajo. Sin duda algunos datos han escapado a nuestra 
búsqueda, que no damos por difinitivamente terminada. 


CONCEPTOS FINALES 


La epilepsia es un hecho patológico, cultural y social profundamente 
enraizado en la historia del Perú y aún en la mitología de nuestros pueblos. 
El Sonko-Nanay, los mitos del Llaqui y del Aya-Huayra y los métodos má- 
gicos de tratamiento por el Sonko-Rumi nos conducen a la propia entraña 
mística del hombre primitivo y a la evolución del pensamiento y las formas 
sociales en esta parte del mundo. La epilepsia es pues tan antigua y tan 
nuestra como son las cordilleras y los ríos de nuestro territorio; y la confron- 
tación de estos hechos con la historia y la realidad de otros pueblos en este 
y otros continentes no hace sino confirmar el concepto de la universalidad 
del fenómeno epiléptico. 

En la actualidad la epilepsia constituye en el Perú una penosa rea- 
lidad clínica que exige de los médicos más atención y estudios; pero es a 
la vez la epilepsia un grave problema público que requiere solución urgente, 
inmediata. En el territorio nacional 85,000 hombres y mujeres viven ex- 
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cluídos de la escuela y del trabajo remunerativo, constituyendo una masa 
improductiva sin participación en el progreso del país. En esta fecha con- 
memorativa no puede dejar de hacerse una nueva invocación para que se 
haga la anhelada solución integral. como obra del Estado, de las instituciones 
y de la colectividad toda. 

Finalmente, la revisión de la documentación médica del país revela 
que nuestros médicos han dedicado a la epilepsia atención y esfuerzos para 
comprenderla y tratarla y que la calidad y eficacia de tales empeños son 
a través de los años una expresión del grado de desarrollo de la medicina 
nacoinal. El avance actual de los estudios sobre epilepsia en el Perú es 
evidentemente una grata repercusión del auge de la Epileptología en el 
mundo. Pero a la luz de los documentos que hemos revisado, se ve con 
claridad que los médicos del Perú no nos hemos limitado en materia de 
epilepsia a copiar o reflejar la medicina de países más desarrollados, sino 
que hemos hecho obra genuinamente propia, tanto en el descubrimiento 
de características del fenómeno comicial en nuestro medio como de hechos 
generales de la epilepsia. Hemos recibido, pero también hemos dado. Es- 
tamos, es verdad, empleando los sistemas y «uún los aparatos creados en 
EE. UU. y Europa. y hacemos como es natural, análisis y divulgación de lo 
que se hace en otros países; pero hemos hecho y estamos haciendo produec- 
ción original y emitiendo conceptos nuevos para el mundo. De este modo, 
la Medicina Peruana está marcando huella propia y haciendo Historia. 
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ANTEPROYECTO PARA UN PROGRAMA DE REHABILITACION 


Por MARIANO QUEROL Y KENNY TEJADA 


I. INTRODUCCION 


El Cuerpo Médico del HVLH profundamente preocupado por los 
problemas derivados de la cronicidad de los pacientes internados en el Es- 
tablecimiento, así como espectador comprometido frente a la angustiosa de- 
manda de internamientos propone, como contribución a la solución de ambos 
problemas, la puesta en marcha de un amplio Programa de Rehabilitación 

La rehabilitación a un nivel adecuado y con la debida amplitud, cons- 
tituye un valioso recurso terapéutico en el tratamiento de las enfermedades 
mentales, facilitando su alta, en las mejores condiciones, ya que conduce a 
la adaptación de los pacientes a las condiciones extrahospitalarias. Además 
un Programa de esta índole permitirá lograr ingresos económicos para sa- 
tisfacer las urgentes necesidades de los pacientes, para promover iniciativas 
de los enfermos y del personal hospitalario y para ampliar la capacidad asis- 
tencial ante las crecientes demandas de la comunidad. 

En el Hospital Larco Herrera, así como en la mayoría de hospitales 
mentales, un gran porcentaje de los pacientes son permanentes ó semiper- 
manentes. Ello se debe tanto a las características de los desórdenes psiquiá- 
tricos en sí, que genera siempre un considerable número de pacientes cró- 
nicos, como el tipo de condiciones socio-económicas de nuestro país, que difi- 
cultan grandemente la activa y efectiva participación de la familia y de la 
colectividad en el manejo y solución adecuados de los problemas del pacien- 
te mental. 

Un análisis de la magnitud y de las peculiaridades, del problema nos 
lleva al planteamiento de su posible solución, a través de los distintos re- 
cursos de la rehabilitación en psiquiatría. El planteamiento en cuestión 
ha de conducir con criterio realista, a un Programa que procure resultados 
de alto beneficio general, que brote y se plasme en la idiosincrasia nacional 
y que a la vez sea factible dentro de las limitaciones económicas conocidas. 
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El último Censo Nacional muestra que la población del país está 
constituida fundamentalmente por personas provenientes de provincias de- 
dicadas al trabajo de campo en sus distintos aspectos. Si además de estas 
características se considera el ascendiente ancestral de estas labores en el 
hombre, su apego a las mismas, así como la variedad de posibilidades en el 
quehacer agrícola, se tiene un conjunto de circunstancias que permitirá el 
despliegue de las más plenas potencialidades de todo tipo de pacientes, lo- 
grando prepararlos en actividades de ejercicio independiente. Con eso se 
crean perspectivas adecuadas de demanda y satisfacción. 

La orientación de este programa ha de ser doble: hacia el paciente 
y hacia el personal asistencial. Por lo que concierne al paciente el objetivo 
es permitir su alta al más breve plazo y en el más alto grado de integración 
social posible. El proceso ha de proseguirse en forma tal que los beneficios 
lerapéuticos y socio-económicos obtenidos se mantengan el mayor tiempo. 
Por lo que respecta al personal asistencial ha de lograrse que, en cada uno 
de los niveles. se conozcan y apliquen las técnicas adecuadas que permitan 
la conformación de una comunidad para la rehabilitación, que no es sino 
un aspecto de la comunidad terapéutica. El grupo asistencial debe estar 
adecuadamente integrado para que la rehabilitación sea global y no se frag- 
mente de forma tal, por ejemplo, que se logre la recuperación sintomática 
del paciente sin que avance su adaptación en el aspecto social ó vice-versa. 

Desde un punto de vista humano, administrativo y práctico debe 
agregarse que un programa de rehabilitación, debidamente estructurado y 
establecido, constituye un importante renglón de ingresos económicos. La 
puesta en marcha del Programa entraña un costo inicial, pero su prose- 
cución ha de rendir un balance positivo, por varias razones: el cambio de 
actitud y mentalidad del personal conlleva una motivación valiosa que 
aumenta el rendimiento; los equipos y posibilidades hospitalarias serán más 
y mejor utilizados. La actividad de la comunidad de rehabilitación con- 
duce a la producción de bienes específicos y generales que auto financian el 
Programa. Todo ello equivale a un movimiento de capital. Esto sigue 
siendo cierto cuando el paciente es dado de alta, ya que las actividades apren- 
didas y practicadas durante su hospitalización han de seguir siéndole útiles 
y fructíferas. 


1. PLANTEAMIENTOS GENERALES 


El Programa estará bajo la dirección y responsabilidad médica. Debe 
disponerse de un equipo calificado, con capacidad de mando y ejecución. 
Se prestará particular atención a la adecuada participación rehabilitadora de 
todo el personal que esté en relacion con el paciente, debiendo lograrse una 
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fluida y conveniente comunicación entre los pacientes y el personal del Pro- 
grama, procurándose el desarrollo de un adecuado vínculo emocional con 
el enfermo, para lograr una relación terapéutica y estabilizadora. Todo ello 
sin menoscabo de que se utilicen las medidas terapéuticas usuales. Los pa- 
cientes se encargarán de los servicios comunes en un ambiente familiar. El 
tipo de trabajo, su volumen y calidad estarán de acuerdo con las posibili- 
dades y preferencias del paciente, estableciéndose niveles para este cometido. 
Sin embargo, la asistencia al paciente no se atenderá exclusivamente en ra- 
zón de su preferencia “libre”, sino que se proporcionarán las orientaciones 
necesarias, para evitar fustraciones posteriores. El ambiente de trabajo y 
el ambiente social serán semejantes a los que el paciente encuentra en cual- 
quier otra comunidad. 

Las altas particularmente en los casos de prolongadas estancias, serán 
planeadas de acuerdo al ambiente exterior al cual retornará cada paciente. 
En todo el Programa es muy importante mantener una vinculación ade- 
cuada y utilizar para beneficio general, todas las posibilidades y facilidades 
de la comunidad vecina. 

La amplitud del Programa, vale decir. el número de pacientes be- 
neficiados, dependerá del equilibrio que se logre entre las muchas necesi- 
dades existentes y las facilidades que se obtengan. 


11. PLANTEAMIENTO Y NECESIDADES 


El orden en que se presentan los diversos aspectos del Programa no 
es de prioridad, ni es estrictamente cronológico. Tampoco son excluyentes 
las diversas etapas del Programa. Lo que sigue a continuación es un pla- 
neamiento esquemático que debe ser formulado con la elasticidad suficiente 
para que el Programa sea viable. Para evitar repeticiones se ha conside- 
rado, conjuntamente el planeamiento y las necesidades puesto que éstas se 
desprenden de aquél. 


1. CUESTIONES PREVIAS 


A. Encuesta. Se está preparando una ficha para el registro de da- 
tos correspondientes a los pacientes y al personal del Hospital, con el ob- 
jeto de tomar conocimientos del material humano en todos los aspectos de 
interés para el proyecto. 

B. Personal de trabajo. Debe organizarse un equipo que en la pri- 
mera fase del trabajo. ha de estar formado por: 


a.— Personal para los aspectos médicos. Estará a cargo del Cuerpo 
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Médico del Hospital. Se considera muy importante la participación de un 
antropólogo social. 

b.— Personal para los aspectos técnicos. Estará constituído por un 
ingeniero agrónomo, un zootecnista, un técnico en servicios de mantenimien- 
to, un administrador. 

El personal para el equipo de trabajo que no pueda ser proporcio- 
nado por el Hospital, en particular los encargados del adiestramiento del 
personal en las técnicas agropecuarias y de mantenimiento, sería suminis- 
trado o destacado por entidades como: Institutos, Politécnicos, Agropecua- 
rios, etc. 


2. SELECCION Y PREPARACION DEL PERSONAL, DE LOS PA- 
CIENTES Y CONTACTO CON LA COMUNIDAD 


A. SELECCION Y PREPARACIÓN DEL PERSONAL 


El personal estará constituído en casi su totalidad por los empleados. 
enfermeros y médicos del Hospital, que puedan y deseen capacitarse para 
este proyecto. Para contar con este grupo de trabajo se tendrá que presen- 
tar simultáneamente la ubicación del fundo, las características del trabajo 
y los incentivos, económicos y otros que hagan atractiva la participación en 
el Programa. Si el fundo quedase a 100 ó6 150 Kmts. de Lima, como es 
lo adecuado, se pudiera ofrecer un trabajo corftinuo de 3 días, con dos tur- 
nos. Este sistema permitirá al personal disponer de 4 días libres y co- 
rridos, lo que constituiría el primer incentivo. La capacitación en deter- 
minado trabajo, la posibilidad de ascenso, el derecho a ciertas bonificacio- 
nes, la participación en las utilidades, el poder comprar los productos de 
la granja al costo y con facilidades, etc. son incentivos adicionales para 
motivar al personal. Cuando se tenga la relación de postulantes se llevará 
a cabo un concurso de capacidad y luego mediante el estudio, médico y téc- 
nico, de las necesidades, se llevará a cabo la enseñanza teórico-práctica, en 
el Hospital. Ella estará a cargo de personal indicado en III. 1. B. Sí fue- 
ta necesario se solicitará la participación de profesores de Escuelas Supe- 
riores, dependientes del Ministerio de Educación, Agricultura, Salud Pú- 
blica, etc. Según convenga y sea procedente se formará el equipo de téc- 
nicos y profesores y se dispondrán los ambientes para las clases teóricas y 
prácticas. La enseñanza se impartirá directamente a los empleados y éstos, 
debidamente supervigilados, la impartirán a los pacientes. El adiestramien- 
to estará dirigido a impartir los conocimientos y experiencia suficiente en 
los distintos aspectos del Programa. puntualizándose más la importancia 
de las interrelaciones entre el personal y los pacientes. El adiestramiento 
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será en lo relacionado con los trabajos de agricultura, ganadería y gran- 
ja, de mecánica (manejo de vehiculos tractores, su mantenimiento y re 
paración, etc.), de carpintería, de albañilería y, finalmente, de pequeñas 
industrias vinculadas a la producción del Fundo (elaboración de mermela- 
das, quesos, etc.). Los conocimientos teóricos serán llevados a la práctica, 
con asesoría técnica, en los ambientes actuales del Hospital, esto es en pe- 
queñas huertas y granjas, como las que ya funcionan en el Establecimiento. 
También se utilizarán, en la preparación del personal, los talleres del Hos- 
pital (mecánica, carpintería, etc.). Durante este proceso se observará la 
capacidad y disposición del personal seleccionado realizándose los reajustes 
correspondientes. 


B. SELECCION Y PREPARACION DEL PACIENTE 


Con los datos obtenidos de las respectivas encuestas, y del estudio 
técnico de las necesidades que se tendrían que satisfacer en el Fundo-granja, 
su procederá a la organización del equipo de trabajo, el mismo que estará en 
función de las posibilidades que existan para el Programa. Una vez logrado 
esto, se establecerán dos sistemas de adiestramiento. Uno correspondiente a 
las técnicas modernas, que serían brindadas al paciente que las asimilase se- 
gún conviniese para su desarrollo y beneficio. El otro sistema será de téc- 
nicas arcaicas mejoradas, es decir semejantes al que se practica en nuestros 
ambientes rurales; esto por cuanto muchos pacientes unicamente se movi- 
lizan y pueden rehabilitarse cuando el trabajo es de tipo similar al que co- 
noció o al que están habituados. 

Desde otro punto de vista el adiestramiento será de dos clases: 


a) Parcial, que consiste en enseñar al paciente determinadas la- 
bores o actividades, por ejemplo: vacunación de animales, injertos, etc. Este 
sistema es útil para los pacientes que ya poseen una profesión u oficio que 
deseen ejercer al ser dados de alta. 

b) Integral, se enseñarán todas las fases de un cultivo o crianza. 
Se utilizará en aquellos pacientes que tuvieran la suficiente capacidad pu- 
diendo lograr así un medio de vida independiente. En el adiestramiento han 
de considerarse, además de los aspectos agropecuarios, otras prácticas com- 
piementarias para el trabajo propiamente dicho y para el manejo de pequeñas 
industrias relacionadas con la producción de un Fundo-granja. 
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3. CUESTIONES DE UBICACION Y CARACTERISTICAS FISICAS Y 
AMBIENTALES DE LAS FACILIDADES PARA EL PROGRAMA 


A. DE LA COMUNIDAD 


Las características de la comunidad donde funcionará el Programa 
constituyen uno de los aspectos más importantes, ya que serán fundamenta- 
les en el proceso de la rehabilitación social. Es en función de ello que 
debe realizarse un estudio previo de los posibles lugares donde podría fun- 
cionar el Programa. Se eligirá uno en las proximidades de un pueblo cuyas 
características culturales y económicas permitan la adecuada integración de 
los pacientes. Será importante en este sentido que en los contactos, con lí- 
deres de la comunidad, se les haga notar las ventajas que les significará 
tener en el Pueblo un Programa de esta índole. El estudio debe completarse 
con una encuesta para apreciar no sólo la estructura comunitaria, que debe 
ser similar a otras comunidades agrarias del país sino si existe una motiva- 
ción suficiente para aceptar el Programa. justificándose su instalación. con 
un razonable margen de posibilidades de que se logre una total integración 
entre las autoridades del Programa y las de la comunidad. 


B. DEL FUNDO 


Se debería disponer de un terreno cuya extensión estuviese en fun- 
ción del número de pacientes y de las conveniencias para su mejor utilización 
y provecho. Lo adecuado es que se trate de un fundo con instalaciones bá- 
sicas y buena provición de agua. En principio se procurará utilizar las cons- 
trucciones existentes —rancherías etc.— transformándoseles en pabellones 
dormitorios. 


IV, FUNCIONAMIENTO PLENO DEL PROGRAMA 


Esta parte se refiere a las actividades que se realizarán lograda la 
puesta en marcha del fundo. En este momento ya estarán estructurados los 
distintos equipos de trabajo, se habrán delimitado sus funciones y precisado 
sus responsabilidades. 

Se considera muy importante la realización de diferentes tipos de reu- 
niones, como serían: 


a) Reuniones del personal asistencial: médicos. psicólogos, enferme- 
ras, trabajadores sociales, con el objeto de intercambiar experiencias y co- 


nocimientos, y adoptar disposiciones que mejoren la atención del paciente. 
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b) Reuniones del personal asistencial con los pacientes, en las que 
se tratarían las nuevas ideas, las sugerencias para solucionar los problemas, 
las recomendaciones que favorescan la seguridad y comodidad de los pacien- 
tes, etc. Se hará lo necesario para mantener la comunicación entre los pa- 
cientes y sus familiares y amigos. En otras palabras no sólo se mantendrá 
el programa en marcha, sino que se propenderá a un contínuo perfeccio- 
namiento en todo lo relativo a la mejora de las relaciones interpersonales. 

Se organizarán grupos de pacientes para distintas actividades, los mis- 
mos que discutirán, decidirán y organizarán sus programas. Los grupos serán 
elegidos libre y periódicamente. Entre estos grupos estarán los siguientes: 

a) De entrenamiento, para organizar paseos, visitas a lugares de 
interés, etc. 

b) Para el arreglo de los ambientes, se encargarán de la disposición 
y colocación de los distintos artefactos propios de los dormitorios, salones, 
comedores, etc. 

c) De alimentación, para tratar sobre la preparación y presentación 
de las comidas. 

d) De fomento artístico, para la enseñanza y práctica de baile. canto. 
teatro, pintura, música. folklore. 


V. FINANCIACION DEL PROGRAMA 


Es importante hacer notar aquí el interés por hacer participar en 
alguna forma a entidades de ayuda internacional y al comercio y la indus- 
tria privada del país. En este último aspecto, el hecho de procurar que los 
pacientes por sí mismo contribuya a solucionar sus propios problemas inclu- 
yendo el económico, hace suponer que una gestión de ayuda particularmente 
en la etapa inicial, tendría mejor interpretación y afecto, que si fuese limi- 
tada a la búsqueda pasiva de apoyo. En principio, tanto los empleados. 
como los pacientes estarán comprendidos en el presupuesto actual del Hos- 
pital, los gastos para la iniciación del trabajo sería cubierto por préstamos 
del Banco Agropecuario, e industrial más tarde, luego del estudio y respaldo 
técnico de la inversión, así como también por los menores costos de mante- 
nimiento que corresponden a un ambiente dispuesto y organizado para pa- 
cientes crónicos, y por supuesto con los rendimientos naturales de un fun- 
do-granja. 

La adquisición del fundo, podría lograrse mediante alguna de las si- 
guientes posibilidades: 


1.—Por alquiler simbólico de alguna propiedad del Estado, perte- 
neciente a una entidad distinta al Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
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Social, como pudiera ser el Ministerio de Educación. Agricultura o alguna 
entidad de Beneficencia, Municipalidad, ete. 
2.—Por alquiler simbólico de alguna propiedad que pueda ser 
adquirida específicamente para este proyecto. y que pudiera ser hecha por 
alguna Beneficencia, el Fondo de Jubilación Obrera u otra Institución. 
3.—Mediante un dispositivo legal por el cual se obtuviera el terreno 
a cambio de uno mayor, de precio equivalente, situado en alguna de las 
puevas irrigaciones del gobierno. 
4.—Mediante una adecuada y justa expropiación, que no creara le- 
mores ni resistencia en la población vecina. 
Tan pronto se dispusiese el fundo, éste sería sembrado en gran pro- 
porción por frutales de rápido rendimiento, siendo lo ideal que la granja 
| <e encuentre funcionando en gran parte por el trabajo de los empleados antes 
del traslado de los pacientes. 
Los ingresos se distribuirán para: 1.—Pago de los pacientes; 2.— 
Pago del personal por sus promociones y bonificaciones; 3.—Incremento de 
las rentas del Hospital: 4.—Para el progresivo desarrollo y mejora de otros 
recursos de rehabilitación y asistencia médica. 
Es nuestro pensamiento, que adecuadamente utilizados todos los re- 
cursos que se ha señalado se podrá lograr la autofinanciación del Programa. 


Magdalena del Mar, 17 de julio, 1968. 
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EL DIAGNOSTICO EN LA ESQUIZOFRENIA CRONICA A TRAVES 
DE LA ACTIVIDAD PICTORICA ESPONTANEA * 


Por ALFREDO SAAVEDRA ** y PEDRO ALIAGA *** 


La actividad y el enfermo mental. 


El empleo de la ocupación para asistir a los enfermos mentales es 
muy antigua. WILLARD y SPACKMAN (26) refieren que los antiguos 
egipcios y los griegos empleaban con tal fin dos tipos de ocupación: la pasiva 
por medio de la música y la activa a través del juego; en 172, GALENO es- 
cribía que “el trabajo es el mejor médico de la naturaleza y es esencial para 
la felicidad humana”. Desde fines del siglo pasado, el trabajo para los en- 
fermos mentales llegó a ser mejor organizado y en muchos hospitales se 
enseñaban diversos oficios y se procuraban esparcimientos a los pacientes, 
práctica que se generalizó a partir de 1900. 

Las ocupaciones terapéuticas han sido clasificadas en activas y pasi- 
vas, en individuales y de grupo; el término activo se aplicó a actividades 
tales como tocar un instrumento, cantar, escribir, pintar. dibujar, representar 
»n escenarios; el término pasivo se aplica a quellas actividades que no requie- 
ren esfuerzo especial, tales como escuchar música, leer, espectar un juego. 
una película o ver un programa de televisión. Otra clasificación involucra. 
bajo la designación de terapias ocupaciones diversificadas, psicológicas o fun- 
cionales, a aquellas actividades tales como artes y oficios, música, drama. 
juegos, hobbies, etc. que son utilizados por su validez mental y social. 

En la mayoría de los establecimientos psiquiátricos se estimula a 
los pacientes en el dibujo, la pintura. el modelado y en general en trabajos 
manuales, reunidos bajo la denominación de artes plásticas, con la triple 

* Trabajo en homenaje al 50* aniversario de la Fundación del Hospital “Víctor 
Larco Herrera”. 
** Profesor Principal de Psiquiatría de la Universidad Cayetano Heredia y Médico 


Asistente del Pabellón 20. 
*ee Médico Asistente del Pabellón 20 y gestor y animador del Taller de Laborterapia. 
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finalidad de mantenerlos ocupados. de obtener efectos psicológicos favorables 
y de seguir la evolución de la enfermedad. Además de esto, la actividad 
plástica, al igual que la escritura y la poesía, constituye un invalorable ele- 
mento de comunicación y de proyección de vivencias, especialmente en aque- 
llos enfermos en quienes la enfermdad ha anulado o afectado seriamente el 
contacto interpersonal o sea cuando no pueden expresar lo que piensan o 
sienten mediante el lenguaje o el gesto. (GARCIA-PACHECO, 16, GRUNER, 17, 
MORI, 20, ROJAS LADRON DE GUEVARA. 22), como también ocurre en 
los niños (COOPER, 11). Por otro lado. el aprendizaje y la adquisición 
o perfeccionamiento de habilidades innatas estructuran el interés de los en- 
[ermos. sostienen su moral y brindan la oportunidad para la autoexpre- 
sión fomentando la iniciativa. la conservación de buenos hábitos de trabajo 
(HONORIO DELGADO, 14). 

La expresión plástica constituye. como lo señalara antiguamente 
ARISTOTELES, un medio de expresión catártica de las pulsiones y pasio- 
nes, es la vía regia de la imaginación creadora, como puntualiza ALLAIN 
y en todo tiempo fue considerada como el lenguaje lo más cerca del sujeto, 
pues para MAYERSON. citado por GRUNER (17), “la estructura íntima 
del hombre está ligada a sus obras”. El empleo de la expresión plástica, co- 
mo medio de conocimiento del ser humano, ha sufrido una evolución para- 
lela a la de la práctica diagnóstica psicológica, caracterizada por un despla- 
zamiento del interés desde lo intelectual hacia lo afectivo, pues la impulsión 
creadora moviliza tendencias, percepción, sensibilidad e inteligencia y tanto 
para el sano como para el enfermo, según GRUNER (17) es un método 
que complementa y profundiza el de la observación del comportamiento y 
permanece como un dato objetivo que puede ser estudiado ulteriormente; 
a través de este método (ALIAGA y PORTOCARRERO, 4. ANDREOLI y 
SAGLIA. 6. DELGADO. 14. GRUNER, 17, LEVICK y colaboradores, 18, 
READ 21). es posible observar diversos comportamientos: la manera cómo 
se organiza el sujeto para dibujar o pintar, su ritmo de trabajo, sus gestos, 
la selección de colores, la manera de usar el pincel, el cuidado en la ejecu- 
ción de algún detalle, sus vacilaciones o su seguridad, su individualismo o 
su perpetua necesidad de recurrir a otro, sus comentarios, sus interpretacio- 
nes, sus evocaciones durante o después del trabajo, teniendo, en suma, un 
valor similar al de una técnica proyectiva como lo señalara DELGADO (12) 
mucho antes del nacimiento y florecimiento de las técnicas proyectivas; ade- 
más, el psicoanálisis. a través de la interpretación del material plástico, per- 
mitió profundizar el conocimiento que se podía obtener el enfermo; así 
LEWIS (citado por VOLMAT. 23) considera que no sólo permite el psico- 
análisis desentrañar el contenido simbólico sino los mecanismos dinámicos 
subyacentes personales y DELGADO, JUNG. HEUYER, VOLMAT., consi- 


92 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


derar que en la obra se proyecta el inconsciente colectivo. HUTTER sostie- 
ne que la producción de los esquizofrénicos revela “su visión del mundo”, 
sus sentimientos de ruina, de cataclismo, sus delusiones místicas, patrióticas, 
persecutorias, megalomaníacas, de invención etc., tal como vamos a tener la 
ocasión de observar en algunos casos de nuestra comunicación. 

BESSIERE, citado por VOLMAT (23), AUBIN (8). COOPER (11). 
DELGADO (14) y otros han insistido que entre los que no cultivaron la 
pintura antes de enfermar, la producción permanecía en grado inferior de 
desarrollo, como en el niño, y sólo por excepción evolucionaba hasta alcan- 
zar cierta perfección expresiva, lo cual estaba más en relación con las dis- 
posiciones innatas que con el desorden psíquico y establecen una clara dis- 
tinción entre las obras de los pintores profesionales y la de los iletrados en 
la pintura. Así BERSSIERE señala que al comienzo la psicosis mo modi- 
fica grandemente la técnica de aquellos, por todas partes se reconoce en 
sus obras al profesional. aun cuando con el tiempo se puede asistir a la des- 
aparición o transformación de un talento o estilo adquirido; asimismo, los 
autores citados, como también ALIAGA y MOLINA (2 y 3), ANDREOLI 
y SAGLIA (6). WIART (24) afirman que cuando la evolución de la psi- 
cosis es favorable, las representaciones salen de lo informe, inacabado y abs- 
tracto hacia formas más evolucionadas, más socializadas. más racionales, más 
objetivas, más coherentes y más ricas en colores. 

Una diferencia entre las producciones pictóricas de los normales y 
de los esquizofrénicos se patentiza cuando se estudia la acción de la L. S. D. 
25 y la Psilocibina en esquizofrénicos crónicos, como señalaron ANDREOLI 
y TRABUCCHI (7) para la primera de las drogas y A. MARINOW (19) 
para ambas en una casuística de 28 pacientes: en los estados terminales es- 
quizofrénicos no se han observado los elementos caracteristicos de las psico- 
sis experimentales que se ven en los normales. sino una activación de la sin- 
tomatología psicótica residual. 

En los últimos años, la actividad pictórica ha sido abordada desde 
diversos puntos de vista: clínico, psicopatológico y terapéutico; el interés, 
primero espectante. ha sido llevado a un plano más estrictamente científico 
por la técnica de la psicología contemporánea: gestaltteoría, fenomenología 
y psicoanálisis; así el arte de los enfermos se halla en el foco de las inquie- 
tudes actuales en psicopatología y constituye un dominio de investigación 
y un instrumento de comprensión privilegiados, una vía de abordaje a me- 
nudo esencial del hombre-enfermo, en su comportamiento, en sus activida- 
des, en sus creaciones. 

Los primeros informes sobre dibujos de enfermos mentales fueron 
hechos por A. TARDIEU, citado por BOETTCHER (10) y por MAX SI- 
MON, citado por VOLMAT (23); para este autor, como para ALIAGA y 
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PORTOCARRERO (4). DELGADO (14). dibujar, pintar o bosquejar, ofre- 
ce al paciente un medio de escapar del aburrimiento dentro de los muros 
del hospital, de expresar conflictos y deseos que no es capaz de volcar en 
palabras, de animar e iniciar los contactos interpersonales, que pueden ser 
mínimos al comienzo, incluso con el terapista, pero que luego se acrecientan 
con éste y con los otros pacientes, siendo finalmente capaz de cooperar en 
actividades de grupo, ya a nivel laboral, ya a nivel verbal. Según WIART 
(25) la expresión plástica es común a todos: talentosos o no, cultivadores 
del arte o no; cada cual intenta, a través de ella, traducir sus ideas en el 
papel, en la tela, en la piedra o en la madera, transponiendo allí sus ten- 
dencias conscientes o subconscientes, sus emociones, sus preocupaciones, sus 
valores, su concepción del mundo etc. ANDREOLI y SAGLIA (6), LEVICK 
y colaboradores (18) y MEIGE, citado por VOLMAT (23), afirmaban que 
a través de las obras, como en un gráfico, se podían seguir las oscilaciones 
y progresos de la psicosis y que en muchos casos alumbraban el progreso y 
la curación. 

Como en el presente trabajo, los primeros estudios se centraron en 
los períodos de estado de la psicosis; ahora se puede seguir la evolución des- 
de el comienzo de los trastornos y en el curso del tratamiento. En general. 
en los episodios agudos sólo suelen encontrarse garabatos de carácter motor. 
En los esquizofrénicos crónicos. más que en los normales, se hallan motivos 
mágicos, alegóricos, religiosos, sexuales, contenidos psicóticos específicos u 
otros sin relación manifiesta o comprensible entre sí; son frecuentes: la repe- 
tición de un mismo motivo, adornos estereotipados, tendencia a las figuras 
geométricas o esquematizadas, a veces agregan letras, cifras, palabras o fra- 
ses enteras, no siendo raro el retorno a modos de expresión primitiva e in- 
fantil o simbólica. AUBIN (8). DELGADO (14), LEVICK y colaboradores 
(18), VOLMAT (23), obtienen representaciones intencionales, enormes ano- 
malías del csquema corporal, confusión entre el yo y el mundo, destrucción 
de la personalidad: el sujeto se proyecta bajo una forma liliputiense, despro- 
visto de órganos de contacto o en forma fragmentaria (un mechón de cabe- 
los, un dedo, etc. representan al personaje). usando como medios de defen- 
sa el geometrismo, el blindaje o doble contorno, el narcisimo; otras veces 
se hallan neoestructuraciones que corresponden sea a un proceso alucinato- 
rio, sea a grafismos simbólicos más o menos herméticos, sea a extraordinarias 
transformaciones, condensaciones, deformaciones, ideografismos que expresan 
de algún modo la agresividad y la disociabilidad. 

En general, el examen de las representaciones humanas dará en de- 
finitiva las indicaciones generales sobre la inserción del sujeto en el mundo 
y de su actitud frente al proceso mórbido, escriben AKSEL y colaboradores 
(1) y AUBIN (8). En los esquizofrénicos la distinción entre el yo y el no: 
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yo está perturbada. de modo que la percepción de los objetos. su posición 
y proporciones no coinciden con la realidad, existiendo un desequilibrio en- 
tre la asimilación del yo mismo y la acomodación a la realidad, desequilibrio 
que constantemente aumenta en el proceso esquizofrénico. BADER (9) 
considera que la falla del contacto con el no-yo se puede manifestar en la 
expresión plástica por: a) ausencia de objeto o de una parte, disminución 
de su importancia, b) transposición del objeto por repetición, multiplicación 
o aumento de su importancia, c) tendencia a la disolución de la forma o 
a la organización geométrica. Como se ha señalado en las producciones de 
los esquizofrénicos reaparecen comportamientos y actitudes infantiles con 
su significación mágica y sus mecanismos particulares, pocos llegan a una 
producción artística y científicamente consideradas, los dibujos son desigua- 
les en el decurso del tiempo, salvo si han alcanzado un estilo, como obser- 
vamos en algunos de nuestros casos; en ellos después de los deterioros de 
la disociación, los remanantes secundarios de la psicosis, los intentos de re- 
estructuración del yo con el apoyo de lo que aun queda indemne y el adies- 
tramiento prolongado, terminan en una estabilización a un cierto nivel, re- 
matando en un estilo reconocible y casi específico, mediante el cual, según 
KRETSCHMER, citado por VOLMAT (23), el aparato písquico receptor 
transforma, en virtud de sus propias tendencias, las imágenes que recibe del 
mundo exterior, de suerte que la composición definitiva representa un com- 
promiso entre la imagen exterior y las tendencias propias del enfermo. 

Como elementos estructurales más característicos del estilo esquizo- 
frénico se han señalado: las estereotipias, que implican para FERDIERE, ci- 
tado por VOLMAT (23). un cierto nivel de disolución de la personalidad; 
la iteración, que en el dibujo se muestra como rasgos idénticos más o me- 
nos próximos, como grafismos finos, plumeados lineales simples o intrinca- 
dos, estrias, escamas, círculos, sectores concéntricos. arabescos, como tendencia 
a corregir, a repintar, añadir, borrar, ornamentar o encuadrar; esto último 
para F. MINKOWSKA es necesario para eludir la disgregación completa y 
el caos al que finalmente puede llegarse: entonces la obra es hecha de piezas 
o fragmentos, es un mundo devastado, pedaceado, cortado, rasgado, destruí- 
do, la disgregación no se traduce más por dibujos estereotipados en su forma 
y sucesión, sino por signos más discretos. pero característico del hendimiento 
y de la repetición, desaparecen el equilibrio y la simetría, predominando el 
desorden en la comprensión y las masas coloreadas. 

Al comienzo se trató de relacionar ciertos tipos de estilo pictórico con 
determinados tipos de enfermedad mental, en un intento por determinar el 
valor diagnóstico del dibujo o pintura. MORSELLI. DANTAS, ASCHAF- 
FEMBERG, FONTES, MERZBACH, BAYNES, ROSANOFF, GUTIE- 
RREZ-NORIEGA, citados por VOLMAT (23) y este último autor han se- 
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ñalado el valor diagnóstico de los dibujos. Según VOLMAT del estudio de 
éstos se pueden extraer 3 nociones: a) en los dibujos pueden encontrarse sín- 
tomas que no aparecen en el cuadro clínico, b) hay correlación entre los 
dibujos y la enfermedad, e) los dibujos constituyen documentos objetivos 
y permanentes y d) en los dibujos pueden aparecer algunos síntomas psi- 
cóticos antes del estallido del mal. NACKE, ROGNES de FURSAC citados 
por VOLMAT (23) diferencian dibujos que pertenecen a la enfermedad y 
otros a simple producción artística sin relación con las psicosis; EY distin- 
gue en la pintura diversas formas estáticas: a) yuxtapuestas, sin relación con 
el cuadro mental, b) modificadas por éste. c) de proyección mórbida y d) in- 
manentes al delirio y DELGADO (14) considera que en las manifestacio- 
nes artísticas intervienen además la personalidad y la influencia formativa 
ejercida por el medio ambiente inseparables de las aptitudes y aficiones del 
sujeto, el cual propende a plasmar en la obra algo de su condición subjetiva. 
de su vida, de su ser peculiar, de modo que en la obra se representa a sí 
mismo de algún modo; de allí que de acuerdo con SCHOTTKY, PRIN- 
ZHORN, JANOTA y VOLMAT, se haya llegado a considerar al dibujo no 
como producto de la salud o de la enfermedad, sino como una expresión de 
la personalidad como un todo. Las expresiones plásticas, además, implican 
un comportamiento dinámico íntimamente engranado a la trasferencia con 
el terapeuta, con todas las movilizaciones energéticas que lo acompañan, 
pues en él ya no rige el sistema a dos términos: enfermo-proyección sobre 
la obra, sino el sistema a tres: enfermo-obra-terapeuta. 

Muchos autores, como FAY, restan importancia al valor diagnóstico 
del dibujo, siendo más útil para los casos de pintores que se vuelven esqui- 
zofrénicos. DELAY (ambos citados por VOLMAT., 23), critica este méto- 
do de investigación, señalando la extrema relatividad y el albur de un diag- 
nóstico de enfermedad mental puesto sobre las características de la obra. 
pues se expone a tomar por estilo de una enfermedad lo que no es sino el 
estilo de una escuela y recíprocamente a tomar por enfermedad lo que no es 
sino expresión acusada o aun exagerada de un carácter. 

Pese a estas serias objeciones y sobre todo tratándose de pinturas 
espontáneas, no sugeridas y sin el perjuicio de una escuela, corriente o ins- 
titución, VOLMAT (23) considera que del estudio de los dibujos de es- 
quizofrénicos se ha podido extraer un cierto número de fenómenos, meca- 
nismos o leyes: el simbolismo, el realismo intelectual, la adherencia al mo- 
delo, la estilización, la condensación-aglutinación, la proyección de imáge- 
nes. Mientras mayor es la regresión, mayor es la riqueza simbólica, mayor 
es la reproducción del objeto como el enfermo cree o sabe que es y no como 
se presenta objetivamente, de donde resultan la trasparencia, la omisión o 
agregado de elementos, el destacamiento, el escalonamiento de planos. la mez- 
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cla de puntos de vista. Mientras mayor es la disolución de la personalidad, 
más se adhieren al detalle como una acción de defensa y compensación ante 
la huída del mundo objetivo y cuando éste se pierde, el yo se proyecta en 
un universo plástico. caótico y fragmentario. Esto último, así como la es- 
tilización los hemos analizado en líneas anteriores. Asimismo hay propen- 
sión —como en los mitos y ensueños— a la formación de imágenes com- 
puestas o fundidas, en las cuales se combinan formas humanas, animales, 
vegetales etc.. de modo de producir una forma única de rica significación 
mágica o al desplazamiento, reemplazando todo un grupo de imágenes por 
una sola diferente que los representa. En un nivel inferior, cuando ya no 
hay separación entre el yo y el mundo exterior. se rompe la diferencia entre 
la representación y la percepción. invadiéndose mutuamente, lo que ocasiona 
la proyección de imágenes. 

Todos los autores están de acuerdo en admitir que el simbolismo del 
color en los dibujos de los esquizofrénicos conserva su valor tradicional bi- 
polar y que hay preferencia por los colores que son raros en el normal, exis- 
tiendo, según REITMAN una escición entre color y forma, en conexión con 
la desintegración de las categorías conceptuales. 


Casuística. 


En nuestro Pabellón, con un promedio habitual de 85 enfermos, un 
76.47% fue inducido a pintar o dibujar; nuestra casuística corresponde al 
23% de este porcentaje. Algunos aceptaron pasivamente la indicación. un 
número menor ofreció resistencia que se llegó a vencer en forma indirecta al 
llevarlos al taller para que escucharan música o para que observaran la labor 
de los demás, técnica que empleamos también para interesarlos en otros ti- 
pos de actividad; pintaron unos pocos pacientes agresivos, intratables y temi- 
bles. La resistencia pasiva o activa inicial no siempre estuvo en relación con 
la producción, pues al final resultó que muchos de los que ofrecieron resis- 
tencia produjeron copiosamente: a este respecto es muy ilustrativo uno de 
nuestros catatónicos, caso 6, sin otro medio de comunicación que expresio- 
nes guturales ininteligibles. quien pintó en forma continuada multitud de 
cuadros y varios otros pacientes hebefrénicos (casos 4. 12) y paranoides o 
paradoides-catatónicos (casos 5. 10, 11, 14), a quienes hubo que interrum- 
pir su afán pictórico debido a la escasez de material. Los slides que hoy 
ofrecemos han sido seleccionados de un material de 554 cuadros pintados 
por 15 pacientes: esto no corresponde, por supuesto, a la producción de 
muchos otros enfermos en parte ya investigados en los trabajos de ALIAGA 
y MOLINA (3. 5), ALIAGA y PORTOCARRERO (4) que pintaron antes 


de nuestra casuística y que continuaron pintando conjuntamente con nues- 
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tras observaciones. Así, en el lapso de 4 años, 1964-1968, el número de 
cuadros asciende a la cantidad de 3,544. 

De nuestros casos, 13 pintaron en condición de cronicidad, 2 en es- 
tado de remisión completa clínica aparente. En la comunicación de hoy 
pretendemos relevar la importancia de la actividad pictórica como uno de 
los métodos de diagnóstico de gran valor en la psicosis esquizofrénica. 


Caso 1. P. C. A. C.. de 15 años, natural de Ancash, mestizo, católico, 
soltero, leptosómico, con 5% año de instrucción primaria, ayudante de chofer. 
Diagnóstico: esquizofrenia catatónica: recibió tratamientos biológicos. Con- 
dición actual: remisión social: huraño, ansioso, irritable, a menudo insomne, 
diálogo coherente y adecuado en las entrevistas; recibe medicación antipsi- 
cótica de sostén. Pintó durante un mes: 1) paisajes de la sierra donde des- 
tacan montañas, árboles, laguna. nieve, sol; 2) barcos. Resaltan en sus com- 
posiciones líneas inclinadas que sugieren movimientos de agresividad e ines- 
tabilidad. rectas horizontales como expresión de reposo, ondulaciones suge- 
rentes de quietud o gracia; los árboles. donde hay combinación de líneas, 
sugieren solemnidad o elevación espiritual. Como colores empleó libremente 
el marrón, azul. verde y amarillo, reflejando retraimiento, frialdad. perse- 
verancia. juventud, gracia y vida; el predominio del marrón obscuro revela 
preocupación e inseguridad (es constante su lemor a recaer); los barcos 
expresan su espíritu movido, sus ansias de libertad y el desapego al hogar. 
“donde están estrechos y controlados”. En suma, sus pinturas son evocacio- 
ne de los paisajes andinos donde se crió y expresión de sus ansias de pro- 
greso, de libertad y de una vida más diferenciada y espiritual, según se 
desprende del uso del azul, pero trasuntan aun resabios de psicosis, sobre 
todo en su componente de asociabilidad e irritabilidad y en su tendencia a 
la repetición estereotipada y geométrica de motivos. 


Caso 2. A. A. C.. de 45 años, natural de Lima, soltero, católico, 
mestizo. atlético. con instrucción primaria completa, portapliegos. Diagnós- 
tico: Esquizofrenia catatónica; recibió tratamientos biológicos y fármacos. 
Condición actual: disgregado, desorientado, indiferente a todo, sin concien- 
cia de enfermedad. presenta variados neologismos y falsas auto y hétero- 
identificaciones: recibe fármacos antipsicóticos. Ha pintado: 1) una casa de 
campo incompleta; 2) un árbol con cosas a su lado (según él; 3) “Elgire”: 
manchas sucesivas con cierta gracia; 4) nevado; 5) una rosa en una maceta. 
Usa de preferencia el marrón en diversas tonalidades, el azul, el verde, el 
amarillo, expresando su aislamiento, su disgregación y su intemporalidad. 
En suma, por un lado, su actividad plástica revela la persistencia de la psi- 
cosis en plena cronicidad, según se desprende de la amorfidad e incompletud 
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algunos cuadros y del empleo de neologismos, pero, por otro lado, algunas 
figuras bien logradas, con colores alegres, como el cuadro 5, muestra indi- 
cios de persistencia o de ráfagas de vida interior rica, en contraste con 
con la devastación que nos informa la exploración psiquiátrica. 


Caso 3. A. A. P., de 34 años. natural de Parinacochas (Ayacucho). 
soltero, católico, mestizo, leptosómico, con instrucción secundaria completa, 
policía y cosmetólogo. Diagnóstico: Esquizofrenia catatónica a brotes; re- 
cibió tratamientos biológicos y fármacos. Condición actual: remisión com- 
pleta; recibe medicación de consolidación. Con interés concurrió al taller 
durante 4 meses y no tuvo dificultad ni en el manejo de los colores ni en 
la realización de sus trabajos. Entre sus pinturas mencionamos: 1) una casa 
rodeada de árboles y de un espejo de agua: 2) un paisaje campestre con 
árboles, casas y una fila de automóviles en una carretera y al pie un espejo 

de agua donde parece querer representar el reflejo de los árboles o bien 
plantas acuáticas: en ambas pinturas predomina el marrón, el rosa, el verde 
claro, el verde desleído y en el primero usa el anaranjado para representar 
las nubes; 3) un helicóptero con una swástica posado en el suelo, al lado 
una representación que parece ser un ser extraterrestre o un muñeco en 
actitud de saludo. nubes azules en el firmamento; 4) un hombre enbufan- 
dado, con partes desproporcionadas, en actitud extraña, con los miembros 
inferiores cruzados y saludando o rascándose la cabeza con el miembro su- 
perior izquierdo, no hay expresión en el rostro, cerca a él un canasto, un 
huaco y un depósito de ropa; en estos cuadros usa el marrón, el azul, el 
negro y el amarillo. En conjunto, sus cuadros, por el uso del marrón revela 
perseverancia, prolijidad. egocentrismo, pedantería y confidencia, el verde 
expresa su amor a la tranquilidad y a la soledad (en contraste con su apa- 
¡ente tendencia clinica a la sociabilidad ). el azul es índice de su idealismo 
y equilibrio y el negro indica cierto hastío del mundo. No obstante haber 
pintado en estado de remisión clínica aparente. la desproporción de las for- 
mas de la figura humana, con su expresión de indiferencia, la abundancia 
de temas estereotipados y la tendencia a la soledad y al retiro, son índices 
de que la psicosis subyace al aparente equilibrio logrado con los tratamientos. 


Caso 4. A. C. G., de 29 años, natural de Arequipa. blanco, soltero, 
católico, atlético, con tercer año de instrucción media. Diagnóstico: Esqui- 
zofrenia hebefrénica; ha recibido tratamientos biológicos y fármacos. Con- 
dición actual: hipobúlico, con euforia insulsa, risas immotivadas y estrepi- 
tosas. voz atiplada, con abundancia de gesticulaciones y actitudes amane- 
radas, disgregado. con prácticas homosexuales pasivas frecuentes, descuidado 
en sus hábitos de higiene. Recibe medicación antipsocótica. Se prestó a la 
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area con aparente docilidad, pero demostró marcada inconstancia, pues al 
menor descuido abandonaba el taller. Algunas de sus pinturas tienen desig- 
naciones procaces y al comienzo sólo hacía esbozos de pinturas que dejaba 
incompleta. Entre sus cuadros señalamos: 1) La Venus de Milo, hecha con 
bruscas y veloces pinceladas, en color verde para la cara y marrón-violáceo 
para el resto del cuerpo. siempre incompleto; 2) una figura humana indi- 
ferenciada, mujer-hombre, desnuda, en actitud exhibicionista, en amarillo- 
marrón, a la que le falta la mano derecha y ei casquete craneal; cerca, en 
actitud de contemplación de la figura desnuda, está la cabeza del pintor 
“Tintoreto”, bastante bien lograda en la forma, en la cual destaca el tono 
obscuro; 3) un busto del “Profesor Esturba”” con manchas obscuras, cabello 
y tronco verdes; 4) un cuadro donde pinta una cabeza humana, una mari- 
posa deforme y una cabeza mitad mujer mitad perro, con combinación de 
colores vivos, donde repite los trazos-manchas; 5) la cabeza de “Tintoreto” 
en colores obscuros sobre un fondo brunáceo. En suma, sus pinturas se 
caracterizan por el predominio de representaciones humanas en forma este- 
reotipada, unas bien logradas y expresivas, otras grotescas y extravagantes 
con tendencia a la condensación de imágenes, por el predominio de motivos 
homosexuales y exhibicionistas y por el empleo de un lenguaje coprolálico 
que luego comenta en medio de carcajadas interminables. trasuntando, en ge- 
neral la actividad devastadora de la psicosis. 


Caso 5. V. D. R.. de 44 años, natural de Celendín, soltero, católico, 
mestizo, picnico, con instrucción primaria completa, albañil. sastre y po- 
licía, con 15 años de enfermedad. Diagnóstico: Esquizofrenia paranoide; ha 
recibido tratamientos biológicos y fármacos. Condición actual: díscolo, des- 
confiado, irascible, bien orientado en el tiempo y en el espacio, lúcido, co- 
herente, con aceptable trato social en general, fuga continuamente y en el 
seno familiar recibe trato hostil al que reacciona agresivamente y que reac- 
tualiza los síntomas paranoides: recibe medicación antipsicótica. Al comienzo 
rechazó pintar como tampoco quería ocuparse en labor alguna dentro del 
pabellón; después de larga brega. se logró que concurriera al taller; en al- 
gunos momentos se dedicaba a coleccionar recortes de revistas y periódicos 
que más tarde llegó a usar en sus tareas plásticas; posteriormente se dedicó 
[ebrilmente al dibujo y a la pintura y esta actividad la alternaba con otras 
del servicio, consiguiéndose que llegara a ser uno de los mejores colabora- 
dores del pabellón. Se dedicó al principio a dibujar historietas con lápiz 
negro y carboncillo con narraciones y anécdotas, luego usó lápiz negro y 
témpera y finalmente témpera. Su producción es copiosísima, algunas pin- 
turas son bien logradas, habiendo usado los colores con libertad y facilidad; 
casi nunca daba nombre a sus composiciones, las designaba con el término 
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genérico “Dibujos”. De ellos ofrecemos los siguientes: 1) el aventurero y 
el cocodrillo: sobre un mar azul agitado un hombre corriendo lleva en la 
mano una antorcha para clavarlo o ponerla en la cumbre de un cerro có- 
nico, anaranjado, posiblemente una representación del monte olímpico; pró- 
yimo ya a la cumbre emerge amenazante del interior del cerro la cabeza 
de un cocodrilo, pero un monstruo alado y feroz parece lanzarse contra el 
cocodrilo; 2) el “Cuadro dantesco”: una figura humana indiferenciada e 
incompleta a la que sacó los ojos después de pintarla, en un cuarto obscuro, 
cerca a una lumbre con llama azul. debajo la cabeza de un niño suplicante 
y más abajo unos objetos con grafismos ininteligibles, un cacho con mone- 
das; usa el azul, el verde y el rojo intensos;:3) un cuadro que representa a 
una doncella remando apresuradamente en un bote, mientras un monstruo 
acuático con las fauses amenazantes. sin ojo. de forma de pájaro con la cola 
extendida como pavo real insurge para perseguirla; detrás de éste otro mons- 
truo alado, inexpresivo en su actitud: es una noche obscura, con el cielo 
estrellado o es un mar fosforescente: en una esquina parece esbozarse un 
rezago de claridad dado por la luna menguante; 4) un cuadro que repre- 
senta a un hombre en un matorral atacado por un elefante del cual parece 
recibir un golpe en la región genital, el hombre trata de defenderse con un 
pedrón, mientras dos monstruos con las mandíbulas abiertas, y la lengua 
presta a picar aguardan el desenlace de la lucha (este cuadro es muy re- 
presentativo de su condición de eunuco, pues este paciente en uno de los 
raptus de su psicosis. se seccionó ambos testiculos con una navaja de afeitar 
sin experimentar el menor dolor); 5) “El Huaco Inti”; en una lograda 
combinación de colores dibuja algo que parece huaco con una larga nariz 
que es devorada por un animal monstruoso. símbolo también de su concien- 
cia de castración. En resumen, las pinturas de este paciente son mensajes 
que expresan vida, sentido, situaciones, estados de ánimo, emociones y rica 
mitología; la tendencia a la representación de monstruos, de imágenes con- 
fusas y combinados, en colores llamativos y vivos, son evidencias de su rico 
mundo fantasmagórico que no aparece a la exploración clínica; asimismo, 
la representación frecuente de figuras transparentes y de vacío a nivel ge- 
nital en muchos de los cuadros de su colección, traducen inocultablemente 
su condición de castrado: gran parte de sus pinturas o dibujos expresan 
luchas, amanzas. combates descomunales, enucleaciones de determinados ór- 
ganos como manifestación de sus ideas paranoides y autodestructivas. 


Caso 6. A. E. D.. de 40 años. de Lima, mestizo, leptosómico, con 
instrucción media completa. empleado. con 17 años de enfermedad. Diag- 
nóstico: Esquizofrenia catatono-paranoide: ha recibido tratamientos bioló- 
gicos y fármacos. Condición actual: asocial, desconfiado, huraño, negativista, 
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desconectado en el tiempo, a menudo agresivo. en continuos monólogos 
ininteligibles y con voz apenas audible; recibe medicación antipsicótica. Al 
comienzo concurrió de mala guisa al taller y se le mantuvo escuchando mú- 
sica y observando la actividad de los demás; después de un tiempo se logró 
vencer su oposición a pintar y su actividad fue haciéndose cada vez más 
abundante. Pintó diversos cuadros a los que dio nombres especiales, de 
animales y figuras incompletas, máscaras, plantas, estrellas, objetos caseros. 
De entre sus cuadros presentamos: 1) “Otoño”: una casa incompleta, una 
estrella, un ave en actitud de posar sobre ei grass cercano a la casa, en 
colores marrón y verde, con predominio de trazos geométricos y estereoti- 
pados; 2) “El día-Octubre”: una pérgola, un avión en vuelo, dos estrellas, 
cruces y a un lado de esta dos figuras redondeadas suspendidas; usó el vio- 
leta, el verde, azul y amarillo: 3) “Platlano”: una figura central alargada 
de donde salen a manera de radios otras de la misma forma, rodeadas de 
cruces y circulos concéntricos, en las esquinas superiores 2 estrellas y en la 
parte inferior triángulos sombreados; empleó el marrón obscuro, el verde, 
azul y amarillo tenues, abundando las figuras geométricas repetidas estereo- 
tipadamente. En suma, las figuras son asimétricas, desordenadas, incom- 
pletas, desproporcionadas, primitivas, simples aglomeraciones sin sentido apa- 
rente, estereotipadas y con tendencia al geometrismo; la producción es abun- 
dante, caótica en su mayor parte, pero revela capacidad imaginativa y re- 
presentativa, pues gran parte de sus motivos inteligibles traducen experiencia 
y recuerdos de su vida pasada que vuelca en forma desordenada y sin co- 
herencia comprensible. En la denominación de sus cuadros abundan los neo- 
logismos, las paragrafías y se observa un notable contraste entre el negati- 
vismo verbal y su capacidad de expresión plástica que es variada pero sin- 
tomática de la persistencia e inmodificabilidad de la psicosis; en la actualidad 
casi no se advierten síntomas paranoides en su producción sino los de la 
serie catatónica en estrecha relación con la sintomatología clínica. 


Caso 7. G. J. E. H.. de 64 años, japonés, soltero, leptosómico, con 
5* año de instrucción primaria, empleado. con 38 años de enfermedad. Diag- 
nóstico: Esquizofrenia catatónica. Condición actual: remisión completa: tran- 
quilo, respetuoso, colabora en algunas tareas internas del pabellón, bien 
orientado en el tiempo y en el espacio, con conciencia de enfermedad. Al 
comienzo puso algunos reparos para pintar. pero bien pronto lo hizo con 
esmero y entusiasmo. De entre sus pinturas exponemos paisajes campestres 
en colores tenues azul, verde, rosa y marrón, armoniosamente combinados. 
trazados con suavidad gracia y maestría, reveladoras de una vida interior 
apacible y de rica espiritualidad, en consonancia con la bondad de su ca- 
rácter y con la ausencia actual de manifestaciones psicóticas. 
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Caso 8. J. O. Z.. de 26 años, natural de Arequipa, soltero, católico, 
atlético, con segundo año de instrucción media, con 8 años de enfermedad. 
Diagnóstico: Esquizofrenia hebefreno-paranoide; ha recibido tratamientos 
biológicos y fármacos. Condición actual: remisión parcial: dentro del hos- 
pital es manejable. colabora en las tareas que se le da a cumplir, pero carece 
de iniciativa y se irrita con facilidad; durante la entrevista: ansioso. teme- 
roso, responde en forma vacilante; a menudo hay exacerbación de las ma- 
nifestaciones psicóticas megalomaníacas, pensamiento fantástico, con un 
humor pueril, amanerado, insulso: cuando sale de permiso se muestra agre- 
sivo, tiránico, despilfarrador, exigente, hurta dinero a sus padres o les exige 
bajo amenazas para comprar objetos imposibles de alcanzar (así pide cientos 
de miles de soles para poner negocios fantásticos, para comprar automóviles 
etc.), tiende al vagabundeo. a fugar del hogar o a ingerir licor. En el ser- 
vicio ayuda en diversas tarcas. sobre todo en la portería, pero en su labor 
es a menudo rebasado por las circunstancias por mengua de la visión de 
conjunto de los hechos que salen de lo habitual; recibe medicación anti- 
psicótica. Concurrió al taller en cuanto fue solicitado y ha pintado: 1) dos 
casas que se ven en perspectiva, con un árbol cada una, casi simétricamente 
situadas al pie de una ladera, en colores verde, marrón, violeta, azul y rojo. 
con un puntillado verde alrededor de una de ellas: 2) una casa, con los 
mismos tonos que una de las del cuadro anterior pero en un plano frontal, 
el sol semioculto por un nubarrón en azul, una forma animada que él de- 
signa “perro”, en color azul diluido, poco visible y el grass en un tono ver- 
doso; 3) un barredor en plena faena, al lado una casita elevada sobre un 
montículo puntillado en rojo y verde obscuro. En sus cuadros resaltan las 
líneas verticales, inclinadas y entrecruzadas y el puntillado débilmente tra- 
zado revelando inquietud. agresividad, rigidez y estereotipia; el uso de los 
colores demuestra perseveración, indiferencia. indolencia, vegetación, ficción 
e impresionabilidad, lo cual también se observa en la exploración clínica. in- 
dicando la persistencia de psicosis activa. 


Caso 9. M. E. Q. B.. de 19 años, de Lima, soltero, mestizo, leptosó- 
mico, analfabeto, con 17 años y medio de enfermedad. Diagnóstico: Esquizo- 
frenia infantil; han recibido tratamientos biológicos y fármacos. Condición 
actual: disgregado, con monotipias, desorientado en el tiempo y en el es- 
pacio, gatoso, destructor, se expresa con frases cortas, estereotipadas, exclu- 
sivamente sobre alimentos; no es posible interesarlo en tareas sencillas, pues 
las abandona de inmediato y a menudo tiene expresiones de efusividad tor- 
mentosa y caótica con alegría esrtidente e insulsa y aproximaciones sexuales 
descaradas con exhibicionismo; recibe medicación antipsicótica. Con mucha 
dificultad se consiguió que pintara algo. Los 5 cuadros que ofrecemos son 
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manchas trazadas en forma súbita. irregulares. desparramadas por acá y por 
allá, sin concierto ni armonía. salvo una de ella. la 3. en la cual logró una 
combinación de manchas coloreadas con cierta belleza y atracción que re- 
menda algunos de los cuadros abstractos de los pintores contemporáneos. La 
profunda disgregación de la personalidad producida por la psicosis guarda 
estrecha relación con el caos que expresan sus pinturas. pero lo que sorpren- 
dió fue que un paciente como él, en eretismo continuo, lograra alguna suerte 
de expresión plástica que demanda cierta persistencia en el esfuerzo. 


Caso 10. E. R. A.. 41 años, de Lima. casado. mestizo, con instrucción 
primaria completa, zapatero-cortador, con 9 años de enfermedad. Diagnós- 
tico: Esquizofrenia catatono-paranoide;: ha recibido tratamientos biológicos 
y fármacos. Condición actual: remisión social: lúcido. bien orientado, con 
conciencia parcial de enfermedad: a menudo está aislado. negándose a co- 
laborar en las tareas del servicio: periódicamente presenta crisis de agitación 
psicomotriz: es uno de los pocos casos que tenía afición al dibujo al lápiz 
hasta los 13 años de edad. Al comienzo no quiso concurrir a pintar, pero 
accedió a escuchar música y a mirar la labor de los demás: después de 
algunos meses aceptó pintar usando los colores con desenvoltura. Ha pintado 
diversos cuadros de los cuales entresacamos 4: 1) una casa de campo con 
un árbol y el firmamento: 2) un tanque de guerra: 3) un busto de lo que 
él llama “Provinciana”, con la cara inexpresiva, en trazos trémulos y en 
un solo color; 4) una palmera solitaria a la orilla de un mar apacible. Sus 
cuadros se caracterizan porque casi siempre destacan pocos motivos, por su 
tendencia a presentar un todo completo y por el empleo predominante del 
azul, violeta. amarillo, verde y rojo como la simbolización tanto de sus pe- 
ríodos de quietud, paz interior. concentración y alejamiento de los demás, 
como de los de agresividad. recelo. negativismo. lo cual caracteriza también 
la evolución de su cuadro clínico en los últimos años; pero en ambos casos 
no se objetivan —por sus pinturas— desdiferenciación y desintegración de 
su personalidad, pues siempre tiene tendencia a integrar o presentar un todo 
completo, bastante significativo; sin embargo, la expresividad de sus cuadros 
contrasta con la verbal que es de vocabulario pobre y falto de colorido y 
vivacidad. 


Caso 11.S. A. R.R.. de 52 años. natural de Ayabaca. soltero, mestizo. 
pícnico, con primer año de Jurisprudencia, con 24 años de enfermedad. 
Diagnóstico: Esquizofrenia paranoide-catatónica: ha recibido tratamientos 
biológicos y fármacos. Condición actual: respetuoso, cordial, bien orientado 
en el tiempo y en el espacio. sin conciencia de enfermedad; discurso dis- 
gregado. plagado de neologismos, con afición por la poesía y por el dibujo: 
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a menudo tiene fases de agitación psicomotriz. Concurrió con entusiasmo al 
taller y su producción es muy abundante. De entre sus numerosos cuadros 
exponemos: 1) “Banderas”. esquema mal logrado de la evolución de la 
bandera peruana; 2) “Figura argentina”; 3) “Figura paraguaya”: en ambas 
se trata de neologismos expresivos; 4) “Figura estrellada”; 5) “india”, en - 
la cual dibuja una figura femenina asombrada o espantada. al lado de una 
figura triangular y más allá algo como un árbol; este es uno de sus pocos 
cuadros en que una figura expresa vida y emoción, si bien en forma cari- 
caturesca. El análisis panorámico de las pinturas de este paciente demuestra 
soltura en la realización, infantilismo, fantasía, estereotipias, religiosidad. 
sexualidad patológica; predomina en la configuración de todas sus pinturas 
el empleo constante y estereotipado de forma geométrica que designa con 
neologismos y los tonos cálidos y fríos en sus colores y el uso de líneas 
verticales, horizontales, curvas, divergentes ascendentes y descendentes, rec- 
tas, que expresan sus variados estados de ánimo dentro de un temple ge- 
neral de ecuanimidad; entre las figuras planas predominan los triángulos, 
rombos, rectángulos, paralelógramos, como índices de sustentación, estabi- 
lidad y solidez; los tonos cálidos de los colores revelan su vivacidad interior, 
su exuberante imaginería y su agresividad latente, lo que está de acuerdo 
con los datos de este paciente que en varias ocasiones intentó victimar a 
su hermano sacerdote. En suma, su producción pictórica —como aparte la 
poética—, son muestras indudables de psicosis activa, estacionaria, pues con- 
serva una rica capacidad de comunicación. 


Caso 12. R. R. S.. de 44 años, natural de Piura, mestizo, leptosómico, 
soltero, con 4? año de educación técnica en la Escuela de Artes y Oficios. 
23 años de enfermedad. Diagnóstico: Esquizofrenia hebefrénica; ha recibido 
tratamiento biológicos y fármacos. Condición actual: remisión parcial: lú- 
cido, comunicativo, locuaz, bien orientado en el tiempo y en el espacio, en 
constante y variada actividad, atento, cordial, servicial, optimista, con pen- 
samiento fantástico y megalomaníaco; pese a la buena situación familiar 
carece de dinero y a menudo fuga del hospital para realizar atracos desca- 
bellados, generalmente a ancianas, siendo un asiduo cliente de las comisa- 
rías aledañas, no muestra el menor arrepentimiento por los actos que comete 
y el dinero que se agencia de ese modo o el que recibe mendicando se lo 
gasta de inmediato en golosinas y cigarrillos; en el servicio realiza diversos 
menesteres que cumple amable y eficientemente; gusta presentarse ante los 
alumnos de medicina y discute con ellos risueñamente sus propias fórmulas 
matemáticas, escribe incesantemente y recoge cuanto papel halla a su al- 
cance para colmarlo de números y operaciones aritméticas. Recibe medica- 
ción antipsicótica. Se prestó de inmediato a dibujar y pintar y su produc- 
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ción es muy copiosa. De entre sus cuadros presentamos: 1) la cabeza de 
una colegiala. triste y pensativa. arreglándose el cabello y con una anotación: 
“no quiero ir a la escuela”; 2) un mono halado por un hombre quien a su 
vez estrecha la mano a otro y le ofrece en venta el simio; las figuras hu- 
manas son deformes, desproporcionadas y sin gracia; 3) dos automóviles, 
varios animales, una mesa de juego (las pinturas sobre automóviles se re- 
piten en muchos de sus cuadros). las personas, amigos del pabellón, son 
nombradas con lápiz: 4) el comedor del pabellón pintado desde lo alto. 
con algunos enfermos comiendo, entre los cuales se incluye él; 5) un 
cuadro de collage vistosamente arreglado. El paciente ha representado en 
sus expresiones plásticas motivos muy personales, significativos de sus inte- 
reses predominantes: “algo que comer”. “tomarse vino en las comidas”. 
“tener dinero para cigarrillos”. escenas de su vida cotidiana, transacciones 
comerciales, como se observa en el cuadro 2; automóviles estacionados o en 
movimiento son constantes en sus pinturas, como que al estallar la psicosis 
sustrajo uno a un vecino de La Punta y acelerando a toda velocidad, lo 
hundió en el mar “para demostrar la extraña teoría del automóvil-submarino 
inventada por él, pretendiendo ir al Japón”. La variedad y el colorido de 
sus dibujos. la abundancia de representaciones humanas en actividad, la 
propensión a la representación bucólica y alegre, expresan su permanente 
estado de ánimo cordial y despreocupado, su fantasía desbordante, su ina- 
gotable imaginación y sus peculiares ideas de invención, como expresión 
tanto de la persistencia de la psicosis como de la prevalencia de un humor 
asequible, festivo, bondadoso. si bien insulso, que le permite una apreciable 
inserción en el mundo circundante pese a lo adverso de las circunstancias. 


Caso 13. L. V. D., de 43 años, natural de Tacabamba-Chota, mestizo. 
soltero, leptosómico, con tercer año de instrucción primaria, ayudante de 
camión, con 10 años de enfermedad. Diagnóstico: Esquizofrenia catatono- 
paranoide; ha recibido tratamientos biológicos y fármacos. Condición actual: 
desorientado en el tiempo. desaliñado, huraño, disgregado, con abundantes 
neologismos en su pensamiento, sin conciencia de enfermedad; vive aislado 
de todos. abúlico y de vez en cuando reaparecen en el cuadro clínico delu- 
siones de daño y de difamación; recibe medicación antipsicótica. Sin oponer 
resistencia ingresó al taller. De entre sus cuadros presentamos: 1) la figura 
humana de un adolescente. aprisionado en un traje rígido, al lado números 
y neologismos: 3) “Un señor” que más parece una figura indiferenciada, 
con rasgos de matrona, en medio de números y neologismos, con vestidos 
coloreados rayados: 3) “Una señora” lejos de una casa, en el intervalo nú- 
meros y neologismos; 4) la copa de un árbol, una casa y otra vez números, 
operaciones sencillas de suma y neologismos; 5) “Un joven” con un árbol 
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TO 


Caso 12 — Carpintería 


OA 


LN NEM 


Caso 13 — Casa. Pintura con árbol y números 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Caso 15 — Una casa 
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primitivamente concebido. Sus trabajos se caracterizan por la estereotipia 
de sus motivaciones que le dan un estilo peculiar fácilmente reconocible e 
identificable, por la simetría e incompletud de las formas, por la rigidez de 
los trazos, por la inexpresividad y desdiferenciación sexual de las figuras . 
humanas, por el uso de colores vivos, por el empleo de líneas verticales, 
horizontales, inclinadas, como expresión a la vez de silencio, soledad y re- 
poso y agresividad y resistencia, traduciendo poco menos que fielmente lo 
que se advierte en la exploración clínica. 


Caso 14. H. V. G.. de 36 años, de Palpa, soltero, mestizo, leptosó- 
mico, agricultor, con instrucción primaria completa, con 11 años de en- 
fermedad. Diagnóstico: Esquizofrenia paranoide. Condición actual: irascible, 
violento, agresivo, impulsivo, desconfiado, orientado en el tiempo y en el 
espacio, con delusiones de daño y persecución, por ello con frecuencia golpea 
malamente a otros pacientes; ha recibido tratamientos biológicos y fármacos 
y en la actualidad medicación antipsicótica. Opuso resistencia para pintar, 
pero se lo llevó al taller para que observara a los demás; después de un tiempo 
se animó y dijo: “a ver voy a probar”; cogió el pincel y combinó los colores 
libremente, realizando sus trabajos en forma veloz; no aceptaba sugerencias, 
más tarde se aprovechó una temporada de relativa tranquilidad para darle 
instrucciones. Presentamos entre sus cuadros: 1) “un puente”: trazos de lí- 
neas caóticamente combinadas; 2) “una mula”; 3) “un tren”; 4) “una ga- 
viota” y otros animales con el sol y la luna; 5) “un cuadro de este mundo”, 
en el cual en medio de manchas borrosas y trazos de cuadrados, se observan 
2 figuras humanas incompletas; 6) “Mi hogar”, con representaciones huma- 
nas y de animales; 7) “un botijón”. En sus pinturas hay un marcado infan- 
tilismo, los trazos son rápidos, inseguros, cortantes, demasiado esquemáticos, 
desproporcionados y asimétricos y a veces sólo por la designación al pie de 
la figura se puede saber lo que ha querido representar, abundan los animales 
domésticos propios de su ambiente agrario cerca al mar. El predominio de 
los trazos rápidos y violentos, de los colores obscuros y sombreados, el infan- 
tilismo, las deformaciones y desproporciones de las figuras, las estereotipias, 
son indicios de la disgregación de su pensamiento y de la desintegración de 
la personalidad debidas a la psicosis, lo cual está en consonancia con lo que 
se observa en la exploración clínica. 


Caso 15. A. V. L., de 42 años, natural de Chimbote, blanco, leptosó- 
mico, ingeniero electricista, con 15 años de enfermedad. Diagnóstico: Esqui- 
zofrenia paranoide-hebefrénica y epilepsia; ha recibido tratamientos biológicos 
y fármacos. Condición actual: alternan los períodos de quietud e inactividad, 
el humor insulso y estúpidamente risueño, con otros de violenta agitación 
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inducida por los más nimios motivos; en el cuadro clínico hay delusiones 
de daño y persecución, actitudes y comportamientos extravagantes y obse- 
sivos; de vez en cuando presenta crisis convulsivas; recibe medicación anti- 
psicótica. Fue difícil inducirlo a la pintura, como tampoco se ha logrado que 
participe en labor alguna del servicio; con todo, de vez en cuando en los mo- 
mentos de calma realizó algunos dibujos y pinturas. Aquí presentamos: 1) 
casas sin base; cuando se le hacía notar que no tenía base, solía decir riendo: 
“así está bien, así estoy yo”; 2) un paisaje: usa con pulcritud y libremente 
los colores, destacando en la parte superior un cocodrilo en tierra y al acecho, 
el río, cerros bajos, un esbozo de vegetación y un villorio con algunas casas; 
3) un burro parado, al parecer mirando a lo lejos y cerca un árbol. En otros 
cuadros pinta avecillas o pequeños animales, siempre solitarios, en colores 
fuertes y expresivos. siempre alertas y al acecho. En suma, sus pinturas reve- 
lan, por un lado, su falta de base de sustentación, su soledad y su actitud 
paranoide de acecho y desconfianza. Realmente el paciente camina a trancos. 
evitando las rayas del enlozado. los pequeños huecos de las pistas o cuando 
encuentra pequeños objetos rojos. “porque ese color significa comunismo”: 
cuando ve dicho color a menudo lanza gritos estridentes: en sus pinturas hay 
animales solitarios y siempre a la expectativa y así se comporta él: solitario 
en medio de todos, nunca conversa con los otros pacientes “por no ser de su 
altura”. La representación del cocodrilo, uno al acecho y otro mostrando sus 
feroces fauses y de otros animales en actitud recelosa no deja de traducir o 
simbolizar su humor casi siempre impulsivo, colérico, extremadamente irri- 
table y agresivo y su desconfianza psicótica. 


DISCUSION 


Hemos empleado el método de la producción libre o sea la pintura 
o el dibujo con motivos ideados por los propios enfermos, sin modelos ni su- 
gestión de temas; libres fueron el empleo de los colores en la forma que su 
inspiración les dictaba, así como el tiempo, salvo lo relativo al horario de 
trabajo del taller. Sólo en 3 casos, 4. 9 y 13, hubo necesidad de vigilarlos 
e inducirlos a seguir pintando debido a su inestabilidad y a su tendencia a 
abandonar la tarea tan luego la iniciaban. Los casos 3 y 7 pintaron en con- 
dición de remisión clínica completa; salvo el número 7, los restantes tuvieron 
tratamiento antipsicótico con dosis de fenotiazínicos fluctuantes entre 100 y 
400 mgr. diarios y entre 3 y 30 mgr. de derivados piperazínicos; algunos re- 
cibían cura con electrochoque debido a la exacerbación ocasional de la sinto- 
matología psicótica. Salvo 3 casos, 10, 12 y 15, que tenían nociones de pin- 
tura antes de enfermar, los restantes pintaron o dibujaron por primera vez. 
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El análisis de la producción pictórica, reveló en términos generales, 
lo siguiente: 

1) Una marcada relación entre el estado psiquiátrico clínico actual 
y la temática pictórica, en la cual se advirtió síntomas psicóticos indudables. 

2) Una relación estrecha entre la severidad de la psicosis y la ca- 
lidad de las pinturas: a mayor deterioro clínico, mayor primitivismo, desdi- 
ferenciación, estereotipia, deformación y amorfismo en los dibujos o pintu- 
ras; a mayor conservación de la personalidad, mejor expresividad plástica. 

3) Analizando las pinturas a través del tiempo, se encontró para- 
lelismo con los brotes de exacerbación y los de mejoría clínica, notándose en 
estos últimos un mejor acabado tanto en los trazos como en la expresión de 
las figuras, así como en el adecuado uso de los colores y en la persistencia en 
el esfuerzo. 

4) En los pacientes muy desorganizados, la actividad pictórica los 
apacigua, los torna más sociables, más espontáneos, les fomenta la iniciativa 
personal, pero no modifica el núcleo de la psicosis; quizás esto obedezca al 
relativo corto tiempo de observación, pues en la literatura se citan casos de 
pacientes a quienes la pintura los condujo a una condición de remisión social 
aceptable que permitía ineluso la convivencia familiar (PEDRO ALIAGA y 
ANDRES MOLINA, 2 y 5: PEDRO ALIAGA y PORTOCARRERO, 4, 
ANDREOLI y SAGLIA. 6. BOETTCHER. 10, GARCIA PACHECO, 16, 
MORI, 20) y también entre nosotros, HONORIO DELGADO (14, 15) cita el 
caso de un sujeto dotado que después de un año de enfermedad se consiguió 
que pintara al pastel, después de lapso largo, pintó al óleo; 10 años después 
de hospitalización pintaba con entusiasmo y tenacidad, egresando sin síntomas 
20 años después de su ingreso. 

5) Completando el punto anterior, lo que en la mayoría exigió un 
esfuerzo constante del escaso personal para amimarlos al trabajo, pronto se 
convirtió en tarea apacible y continua que no requirió ulteriormente mayor 
intervención del personal; esto repercutió también en la tranquilización del 
ambiente general del pabellón. pues muchos de estos pacientes huraños, 
negativistas, agresivos, que siempre rechazaron activa o pasivamente ocu- 
parse en las diversas tareas del servicio, se mostraron más asequibles y em- 
pezaron a desempeñarlas con un beneplácito desusado e inesperado. 

6) A pesar del paralelismo señalado entre la evolución clínica y la 
producción pictórica, algunos hechos conviene recalcar del análisis de la ca- 
suística: a) el deterioro clínico, con la casi anulación de la comunicabilidad 
verbal, no siempre implica ausencia de imaginación y de rica actividad in- 
terior; nos ha sorprendido que ésta es proficua incluso en los más grave- 
mente deteriorados: b) en estos últimos, de tiempo en tiempo, insurgen mo- 
tivos bien logrados que contrastan notablemente con su producción caótica 
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habitual, tales los casos 2, 4, 5, 6. 9, 13 y 14; en todos ellos su producción 
pictórica constituye un abundante material sintomático que no había podido 
descifrarse con la exploración psiquiátrica y algunos dibujos y pinturas, acep- 
tablemente logrados, demuestran palmariamente que no todo en ellos está 
completamente destruído. 

7) La actividad en grupo —casi todos pintaban y siguen pintando 
en conjunto—, constituye, en primer lugar, un medio eficiente de estimular 
a los apáticos e hipobúlicos, los cuales después de un tiempo pintaron con 
mayor constancia y con más aplicación a la tarea y en segundo lugar, sirvió 
de acicate para que los más dotados produjeran más y se esforzaran por su- 
perarse. 

Haciendo un recuento de las manifestaciones más comunes que pu- 
dimos advertir a través de la pintura en nuestros casos, podemos hacer la 
siguiente enumeración en orden decreciente: a) como síntomas psicóticos: 
deformación, amorfismo, asimetría, incompletud, inexpresividad de la forma, 
estereotipias, iteración, neologismos, inscripciones gráficas explicativas, de- 
nominaciones extravagantes de los cuadros, primitivismo, extravagancia, pe- 
dantería, autismo, primitivismo e infantilismo, garabateo, delusiones de da- 
ño, de persecución y de influencia y diversos estados de ánimo en consonan- 
cia con los síntomas señalados; b) como manifestación de rezagos de per- 
sonalidad indemnes, no propiamente psicóticos por consiguiente: reproduc- 
ción de motivos de su vida personal, de escenas diarias familiares, de pai- 
sajes, animales, de acciones de vida de la comunidad, de chistes e historietas, 
motivos todos que lograron realizar, incluso los más deteriorados. 

Aparte de su indudable valor como una fuente imponderable para 
el diagnóstico de la psicosis esquizofrénica, también el análisis de la actividad 
pictórica puede representar un medio importante para dilucidar, en casos 
dudosos, el diagnóstico de curación de la enfermedad. A este propósito son 
muy ilustrativas las pinturas de los casos 3 y 7, realizadas en estado de 
remisión completa clínica aparente; pero mientras en el caso 7. el resul- 
tado del análisis de las pinturas está de acuerdo con la desaparición clínica 
de los síntomas psicóticos, no ocurre lo mismo en el caso 3, en el cual, a 
despecho de una aparente remisión clínica completa, sus pinturas expresan 
indiferencia, soledad, abundancia de estereotipias, desproporción en las for- 
mas de corte típicamente psicótico, no hallándose casi diferencia entre los 
dibujos y pinturas que ejecutó cuando presentaba variados síntomas cata- 
tónicos y delirantes y los que compuso en el aparente estado de remisión 
clínica completa. De este modo, se abre una nueva y útil vía, tanto en la 
práctica civil como en los medios forenses, para llegar a una mayor exac- 
titud en el diagnóstico de curación de una psicosis que evoluciona a brotes. 
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RESUMEN 


Se revisa la bibliografía concerniente al empleo de las artes plásticas 
en la esquizofrenia crónica. Se expone una casuística de 15 casos, en su 
mayoría de evolución procesal, unos pocos de evolución de brotes, con un 
breve resumen de su condición clínica actual y cuya actividad pictórica se 
exhibe en algunos diapositivos. Se hace hincapié en la utilidad de las artes 
plásticas como método auxiliar importante para el diagnóstico de la psicosis 
esquizofrénica; en su valor para seguir las fases de agravación y mejoramien- 
to; en su importancia como medio eficaz de comunicación, aun en aque- 
llos casos en que ha desaparecido casi todo vestigio de intercambio verbal; 
en su empleo, muchas veces casi como único medio de expresión de aquello 
que aun queda indemne; en su uso como factor importante tanto para fo- 
mentar la iniciativa, la sociabilidad. la creatividad, como para lograr la tran- 
quilización, readaptación y mejoría de los pacientes. Se analizan los sín- 
tomas principales que hemos hallado en nuestra casuística a través de la 
pintura que coinciden con los hallados por otros investigadores y se expresa 
la posibilidad del empleo del método pictórico como herramienta útil en el 
diagnóstico de curación de la psicosis. 


BIBLIOGRAFIA 


1. AKSEL. I. S. KOPTAGEL, G., ELBIRLIK, y WHARTON J.: “A comparative 
study of the distortion of proportion in normal and schizophrenic art", Préactes Ve Con- 
grés de la Société Internationale de Psyhopathologie de lV'expresion, Sandoz Editions. Pa- 
rís 7, 1967, p. 29. 

2. PEDRO ALIAGA y ANDRES MOLINA: “Evolución terapéutica de un caso de es- 
quizofrenia catatónica a través de la pintura”, Psychiatry, Proceedings of the IV World 
Congress of Psychiatry, Madrid, Excerpta Medica Foundation. Editor J. J. Lóez Ibor. 1, 
1967, pp. 595-596. 

3. ALIAGA PEDRO y MOLINA ANDRES: “Textes de présentation des oeuvres ex- 
posées”, Catalogue de Vexposition V? Congrés de la Société International de Psychopa- 
thologie de lVexpression, Sandoz Editions, 1967, p. 23-24. 

4. ALIAGA PEDRO y PORTOARRERO C.: “Una experiencia metodológica de artes 
plásticas en enfermos en laborterapia”, Préactes V? Congrés de la Société International de 
Psychopathologie de lUexpression. 1967, pp. 30-31. 

5. ALIAGA PEDRO y MOLINA ANDRES: Arte Psicopatológico, Lima. Ed. Lumen, 
1968. 

6. ANDREOLI, V., SAGLIA, N.: “graphic expression in a rehabilitated schizophrenic”, 
Préactes V* Congrés de la Société International de Psychopathologie de expression, San- 
doz Editions, París, 1967, pp. 33-34. 

7. ANDREOLI, V., TRABUCCHI, C.: “Graphic modifications using LSD25 in a schi- 
zophrenic group”, Préctes V* Congrés de la Société International de Psychopathologie de 
expression, Sandoz Editions, Paris, 1967, pp. 32-33. 


119 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


8. AUBIN, H.: “La représentation humaine dans les dessins d'enfants nevrotiques et 
psychotiques”. Préactes V? Congrés le la Société International de Psychopathologie de 
Uexpression, Sandoz Editions, Paris, 1967, pp. 19-23. 

9. BADER, A.: “La relation avec autrui dans Vexpression plastique shcizophrenique”, 
Préactes V? Congrés de la Societé International de Psychopathologie de expression, Sandos 
Editions, París, 1967, p. 34. 

10. BOETTCHER DIETRICH: “Pinturas de esquizofrénicos”, Imagen Roche Ed. Inter- 
nacional, 1965, pp. 29-32. 

11, COOPER, G.: “Affective change and patterns of growth in the paintings of chil- 
dren”. Préactes V? Congrés de la Societé International de Psychopathologie de expression, 
Sandoz Editions, París. 1967. pp. 41-42. 

12. DELGADO HONORIO: “El dibujo de los psicópatas”, Anales Hospitalarios, N*%s 1 
y 2, 1922. 

13. DELGADO HONORIO: “La producción artística de los esquizofrénicos”, Bellas 
Artes, 1, 1941. 

14. DELGADO HONORIO: “Pintura en esquizofrénicos”, Archivos de Criminalogía, 
Neuro-Psiquiatría y Disciplinas Conexas. 2* época, Quito, 1958, pp. 3-25. 

15. DELGADO HONORIO:: “Pintor esquizofrénico. Evolución doblemente favorable”, 
Colección Iconográfica Internacional, Serie 10, Ed. por Sandoz. 1966. 

16. GARCIA PACHECO BAHAMONDE CARLOS: “La expresión pictórica en enfermos 
mentales”, Psychiatry, Proceedings of the IV World Congress of Psychiatry, Excepta Me- 
dica Foundation, Ed. por J. J. López Ibor, pp. 626-631, 1967. 

17. GRUNER, G.: Etudes de peintures d'adolescentes delinquantes, Ed. Cujas, 1967. 
18. LEVICK, A.. GOLDMAN, M. y FINK, P.: “Art therapy. a diagnostie and thera- 
peutic tool”, Préactes V* Congrés de la Société International de Psychopathologie de lex- 
pression, Sandoz Editions. Paris, p. 68, 1967. 

19. MARINOW., A.: “Correlations entre la production pictural spontanée et celle sous 
drogues chez les schizophrenes chroniques”. Préactes V? Congrés de la Société Interna- 
tional de Psychopathlogie de expression, Sandoz Editions, París, pp. 70-71. 1967. 

20. MORI GROVER: “L'arbre como symbole dans l'art Psychopathologique”. Préactes 
V? Congrés de la Société International de Psychopathologie de Uexpression. Sandoz Edi- 
tions, París, pp. 57-58, 1967. 

21. READ HERBERT: Educación por el arte. Ed. Paidós, Buenos Aires, 1964. 

22. ROJAS LADRON DE GUEVARA MANUEL: “Juan Bautista, pintor del dolor (Es- 
tudio psicopatológico de la iconografía de un enfermo esquizofrénico), Psychiatry, Procee- 
dings of the 1V World Congress of Psychiatry, Excerpta Medica Foundation, Ed. por 
J. J. López Ibor, pp. 664-668, 1967. 

23. VOLMAT ROBERT: L'art psychopathologique. Presses Universitaires de France. 
1956. 

24. WIART CLAUDE: Expression pictural et psychopathologique (Essai d'analyse et 
d'automatique documentaires), Edition Dora, 1967. 

25. WIART CLAUDE: “En Introducción al Catalogue de lVexposition, V? Congrés de 
la Société International de Psychopathologie de V'expression, Sandoz Editions, París, pp. 
9-10, 1967. 

26. WILLARD y SPACKMAN: Principles of occupational therapy. 2? Ed.. J. B. Lippni- 
cott Company. Philadelphia-London Montreal, 1954. 


120 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


TEMAS SOBRE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO 
DE HOSPITALES MENTALES 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DEL SERVICIO DE NIÑOS 
EN EL HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA. SUS 
PROYECCIONES FUTURAS 


Por EMILIO MAJLUF 


Vamos a referirnos a la experiencia que tenemos en la atención de 
pacientes ambulatorios y sugerir algunas ideas para reestructurar un Servi- 
cio de Niños de acuerdo a nuestras posibilidades. En primer lugar tenemos 
que señalar que la atención del niño con problemas psiquiátricos es un 
hecho bastante reciente. Hasta hace quizás a comienzo de este siglo los 
niños con problemas de conducta, generalmente los casos más graves, eran 
internados en una forma ocasional en los servicios para adultos o en al- 
gunos departamentos que tenían los grandes hospitales, por ejemplo el 
Servicio de Niños que existía en la Salpétriere, (París) en Hospital predo- 
minantemente neurológico, y que después fue clausurado; por entonces la 
atención de los menores con problemas de conducta se hacía en una forma 
esporádica, sin delimitación precisa, hasta que poco a poco a partir de la 
primera guerra mundial se perfila la psiquiatría infantil como una espe- 
cialidad. No es el momento de hacer historia de su evolución, pero hay 
que señalar un hecho muy importante que explica las dificultades de la 
atención de los niños con problemas psiquiátricos. El niño con problemas 
no se distingue bien de los niños que tienen problemas escolares o de los 
que caen dentro de la jurisdicción de los tribunales de menores. La aten- 
ción psiquiátrica del niño es algo difícil por la multiplicidad de los pro- 
blemas y de las personas que tienen que atender estas dolencias. 

En el Hospital Víctor Larco Herrera ha existido un Servicio de 
Niños desde hace muchos años. Yo no he podido precisar la fecha exacta 
pero seguramente que es después del año 1940, entre el año 1935, 1940 
o quizá poco antes comienza a funcionar el Servicio bajo la dirección del 
Dr. Krumdieck quién desarrolla una labor interesantñe. El era el único 


123 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


médico de este Servicio y a la vez que atendía a los pacientes hospitalizados, 
también veía a los pacientes de consulta externa. 

Nosotros comenzamos a trabajar en el Servicio de Niños a partir, 
más o menos, del año 1948 y poco a poco hemos ido adquiriendo experien- 
cia en este campo. En el momento actual atiende pacientes de consulta 
externa y ésta es su principal misión y tiene hospitalizados un cierto nú- 
mero de niños que presentan transtornos bastante severos. 

Los pacientes ambulatorios son atendidos en las mañanas y en un 
número cada vez más grande, nosotros verificamos con las estadísticas, qui- 
zá sin temor de equivocarnos que es probable que el Servicio de Niños sea 
el mayor número de pacientes ambulatorios en el hospital. Esto por lo 
menos era verdad hasta hace poco tiempo, cuando su afluencia al hospital 
era considerable. Con los recursos que disponemos los hemos atendido, 
en una forma quizá insuficiente y podemos tomar como referencia el dece- 
nio 1955. 1965 y encontramos que se ha visto en forma ambulatoria por 
primera vez 2,297 enfermos y se ha hecho en total 22,123 consultas y esto 
contrasta. y es muy importante señalarlo, con el pequeño número hospi- 
talizados por primera vez (76 niños). Es decir, que fundamentalmente el 
Servicio de Niños del Hospital Víctor Larco Herrera atiende pacientes am- 
bulatorios. En los últimos tiempos se esta procurando la hospitalización 
parcial, con resultados bastantes interesantes. El día miércoles hemos tenido 
una reunión en la que hemos podido discutir con la mayor profundidad 
posible los diversos aspectos de la atención de los niños, la intervención de 
los diferentes especialistas en el proceso diagnóstico, los diversos afrontes 
terapéuticos y educativos que se llevan a cabo, por lo cual no vamos a re- 
pelir y preferimos aprovechar esta ocasión para presentar más o menos de 
manera panorámica y de una manera preliminar, qué medidas se podrían 
tomar para mejorar las condiciones de la atención de los niños en nuestra 
comunidad . 

Se entiende por una Clínica Psiquiátrica de Niños, cualquier clínica 
en la cual el personal de salud mental, psiquiatras, psicólogos, asistentas 
sociales, consejeros, maestro, etc. de tratamiento o servicios de consulta res- 
pecto a problemas emocionales o de conducta, esto hace que la delimitación 
de las funciones de una clínica psiquiátrica de niños sea difícil porque en- 
frenta y trata de resolver multitud de problemas de una manera multidis- 
ciplinaria. El modelo corriente de su actividad o acción se desenvuelve 
en tres momentos sucesivos que es el de recepción, el de tratamiento y el 
de evaluación final y alta, en cuyos detalles ni vamos a entrar. Pero que 
supone y esto es importante la intervención de un grupo bastante numeroso 
que tiene que trabajar solidaria y cuyo resultado es la llamada historia 
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clínica, que es un documento fundamental, y al cual hay que prestar la 
mayor atención si uno quiere desarrollar una labor ordenada en el campo 
de la higiene mental del niño. 

El punto de referencia teórico que generalmente se ha empleado en 
le psiquiatría infantil es el de la psicologia profunda individual pero en 
los últimos años y cada vez con más intensidad nos hemos visto obligados. 
hemos visto la necesidad de incorporar los conceptos de las ciencias socia- 
les (afronte psicosocial). Cada vez más nos vemos forzados ha profundizar 
en el estudio de la estructura y la dinámica familiar y penetrar en la com- 
prensión de las características socioculturales y económicas de la comunidad 
en que actuamos. 

Esta diversidad de tareas y afrontes hace de que el funcionamiento 
de una clínica de niños sea una tarea compleja que reclama multiplicidad 
de conocimientos y técnicos que desgraciadamente no podemos adquirir o 
desenvolver de una manera perfecta de primera intención. 

Señalaremos dificultades fundamentales que tenemos en nuestro 
cometido. En primer lugar un número muy grande de pacientes que per- 
tenecen a las clases sociales económicas menos favorecidas, pacientes que 
frecuentemente abandonan el tratamiento después de la primera consulta, 
Se ha verificado de una manera muy clara que más del 50 % de los pa- 
cientes, vienen una sola vez, muchos no regresan después de la segunda. 
tercera consulta y solamente un pequeño grupo permanece vinculado al 
hospital para poder desarrollar una labor adecuada. En realidad se trata 
de un problema de relaciones humanas, bien importante y que afecta el 
desarrollo de las actividades en una clínica de niños. En adultos no conozcs 
se haya hecho un estudio similar. no tenemos datos sobre la frecuencia de 
la asistencia de los pacientes. pero en muchos países se ha señalado igual 
fenómeno de que se ha llamado “drop out”, es decir la caída en el número 
de pacientes inscritos después de algún tiempo. Este fenómeno es muy 
serio porque significa una mala utilización de los recursos humanos y un 
aprovechamiento inadecuado del tiempo. 

Después de confeccionar una historia clínica y hacer una investiga- 
ción a veces bastante completa. el niño abandona el tratamiento por razones 
variadas que no podemos examinar en estos momentos. El problema de la 
motivación de por qué vienen los pacientes a un servicio de niños es de 
alta importancia y estamos tratándolo de estudiar. 

La revisión de las actuales condiciones hace ver que la atención de 
los niños es insuficiente tanto en el aspecto cuantitativo como cualitativo, 
La situación familiar muy frecuentemente ligada a lo que se llama la pre- 
sencia de multiproblemas: familias en las cuales el padre se ha ausentado, 
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la madre tiene que trabajar, existen hermanos de varios convivientes su- 
cesivos, estrechez económica. lejanía del hospital. etc. lo que hace que la 
asistencia y la colaboración de los padres sea muy difícil. Desgraciadamen- 
te la ayuda que nos puede dar el servicio social por más buena voluntad 
que tenga es insuficiente para el conocimiento del verdadero ambiente del 
niño y de las condiciones en las cuales se desarrolla la labor con el menor. 
Esta circunstancia determina que ni el conocimiento previo del caso ni su 
evolución pueda ser conocido con profundidad en un número considerable 
de casos. Nos encontramos abocados al problema de tener que atender un 
número muy grande de niños con recursos insuficientes: dos médicos, una 
psicóloga y una asistenta social a tiempo parcial. Ocasionalmente ayudado 
por estudiantes ya sea de psicología o de servicio social que desempeñan 
con devoción e interés una labor de alta calidad, pero que desgraciadamente 
es transitoria. La continuidad de sus esfuerzos se rompe por la interrup- 
ción debido a sus estudios. 

Frente a esta situación ¿qué es lo que podemos hacer?. En primer 
lugar. hemos tratado de practicar una selección de los casos, ya desde hace 
un tiempo se esta procurando no atender a los pacientes con manifestacio- 
nes neurológicas predominantes. y esto es por dos razones: primero, porque 
no contamos con la preparación necesaria, ni con los medios auxiliares, ni 
con las suficientes comodidades para atender este tipo de pacientes y en 
segundo lugar, porque tenemos en Lima, en el Hospital del Niño, con gente 
competente a la cual nosotros derivamos los casos neurológicos. 

En segundo término limitamos también la atención de los niños 
con retardo mental leve que viene principalmente por rendimiento escolar 
y tambien tenemos que restringir la atención de los adolescentes. Muchos 
niños, preadolescentes, o los adolescentes tenemos que referirlos desgracia- 
damente a otro servicio, porque los problemas son muchas veces bastante 
distinto a los que usualmente afrontamos, reclaman una intervención más 
profunda. 

Los casos aceptados se distinguen progresivamente en dos tipos: un 
1? grupo de pacientes, probablemente más de 60 %, en el que no es posible 
darles sino un tratamiento incompleto, muchas veces sintomático, de emer- 
gencia en bastantes ocasiones, y que representa la población flotante del 
hospital. Estos enfermos son los que más rápidamente desaparecen. Y en 
un 2? grupo contamos un conjunto de casos en los que por la naturaleza 
del transtorno, la colaboración familiar, y muchas veces las características 
psicológicas de los padres, (muy dependientes o sumisos) permiten de que 
estos niños mantengan un contacto más prolongado con la clínica. Esto 
determina que tengamos finalmente un grupo a los cuales los ayudamos 
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de acuerdo a sus posibilidades. sin poder profundizar en su estudio, y otro, 
de pacientes que podemos conocerlos mejor y tratarlos así de una manera 
más completa. Este conjunto quizá constituye 25 a 30 % de los casos. El 
tratamiento se realiza muchas veces a base de medicinas o a través de una 
acción psicoterapéutica con los padres. buscando la modificación de la si- 
tuación del niño, y en algunos, casos a través de la acción psicoterápica 
directa, En los últimos años, quizá hará 4 ó 5 años se está tratando de 
utilizar el método de grupo con bastante buenos resultados. Pero debemos 
aclarar que no se trata de hacer psicoterapía de grupo sino más bien de 
utilizar el grupo para el consejo, para la orientación y esta labor la hacen 
fundamentalmente las asistentas sociales, las alumnas de la Escuela de 
Servicio Social de la Universidad Mayor de San Marcos dirigidas por sus 
supervisoras. En pocas ocasiones hay oportunidad para el trabajo directo 
con el niño o utilizando la entrevista, el juego y otros medios de expresión, 
por ejemplo los títeres, el dibujo. la pintura, medios de como se sabe son 
los más aconsejables para un conocimiento más profundo del niño. 

La primera medida para superar nuestras limitaciones en conse- 
cuencia es la restricción, la delimitación del tipo de problemas que atende- 
mos, y la segunda, es la intervención de personas no médicas en el manejo 
de los problemas psiquiátricos del niño. A este propósito debemos destacar 
la colaboración de voluntarios, especialmente a un grupo de alumnos de la 
Universidad Femenina dirigida por la Madre Alvarez Calderón, que con 
mucho entusiasmo se está ocupando sobre todo de los aspectos recreativos 
y el manejo de grupos de los pacientes hospitalizados. 

También debemos señalar la colaboración de las maestras tanto de 
la escuela que funciona dentro del hospital como de las escuelas especiales 
que atienden en forma particular a los niños con problemas de aprendizaje 
o que presentan daño cerebral mínimo. Estamos utilizando la hospitaliza- 
ción parcial con bastante buenos resultados en niños que tienen dificultad 
de aprendizaje en las escuelas y que reclaman una educación especial, los 
que presentan transtornos severos o en algunos pacientes que necesitamos 
observarlos en fotima más sistemática; desgraciadamente en este momento 
no podemos hospitalizar pacientes que lo requieren a pesar de contar con 
las facilidades materiales necesarias. 

Además de la restricción, selección de pacientes y utilización de 
personal no médico, podemos adaptar otras medidas: modificar la forma 
como se lleva la entrevista psicoterapéutica de acuerdo con la estructura 
mental de los pacientes y sus familiares, que como hemos dicho pertenecen 
a la clase social menos favorecida. 

Tenemos que insistir en la necesidad de orientar a la comunidad en 
la forma más urgente para que de preferencia sean atendidos los niños más 
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pequeños y los casos en las fases agudas, porque en ambos, es el momento 
en que con más eficacia se puede modificar los transtornos evitando la 
cronicidad y acortando el tiempo de tratamiento. Se debe así mismo tratar 
de sustituir los intentos psicoterapéuticos por el consejo, los servicios, con- 
cretos tangibles, etc. y teniendo presente la frecuente limitación en la co- . 
municación verbal. Son personas en las cuales la entrevista, la acción 
psicoterapeuta tradicional, dan resultados muy escasos. Necesitamos en 
forma urgente también tener en cuenta la orientación temporal de estas 
personas: dirigidas hacia el presente o hacia el pasado inmediato y muy 
rara vez hacia el futuro para planear los tratamientos, la secuencia de las 
citas: esto obliga a ser flexible en los horarios y tolerar la forma a veces 
poco sistemática, poco perseverante que tienen los padres de traer a sus 
hijos. 

En psiquiatría infantil es sumamente importante la continuidad en 
el tratamiento. y ésta se asegura únicamente cuando los padres son adecua- 
damente motivados para asistir en forma conveniente al hospital. Muchos 
tienen una relación difícil con los Servicios Psiquiátricos en razón a las 
largas listas de espera. que nosotros estamos tratando de evitar en lo posible. 
En los últimos tiempos prácticamente no hay listas de espera, lo casos nuevos 
son atendidos apenas llegan, dentro de las posibilidades disponibles, por lo 
menos, en una forma preliminar para después ir intensificando, profundi- 
zando su estudio. El problema de las listas de espera en un país como el 
nuestro. donde las madre vienen urgidas, con la idea de ser atendidas de 
inmediato representan un obstáculo para la vinculación y para la continui- 
dad en el tratamiento. Tenemos que ayudar a los padres dándoles apoyo 
emocional, toda vez que tienen que asumir responsabilidad o tomar decisio- 
nes importantes. Conociendo la fragilidad de su ego. su tendencia a la 
aceptación y resignación que los hace desistir de venir al hospital en vez 
de afrontar las situaciones difíciles. Por otra parte. es necesario ser muy 
cautos en los cambios, teniendo presente que las gentes de las clases humil- 
des no les es posible adaptarse a los cambios rápidos, no pueden modificarse 
a no ser que ellos lo hagan por su propia motivación y de acuerdo a sus 
recursos psicológicos. Y finalmente. es conveniente tener en cuenta la si- 
tuación psicológica del personal que trabaja en la clínica de niños, que 
muchas veces difiere en lo que respecta a sus sistemas valorativos, actitudes 
y motivaciones de los pacientes y sus familiares que acuden al Hospital. 
Es decir, las diferencias en la trama de referencia, los sistemas de control. 
la motivación de los médicos, enfermeras, psicólogos. en ocasiones tan dis- 
crepante con la persona que tenemos que atender, que se crean problemas 
de relación y suscitan fenómenos transferenciales, contratransferenciales que 
dificultan la relación interpersonal. 
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No podemos entrar en muchos detalles con relación al ambiente, el 
horario, de los aspectos económicos, las condiciones psicológicas de nuestros 
niños. etc. porque esto nos tomaría demasiado tiempo. Lo importante es 
que necesitamos estudiar nuestra situación, nuestra comunidad, para elabo- 
rar, para desarrollar los planes que permitan tener los ambientes, horarios, 
las formas de tratar a estas gentes reduciendo el tiempo, aprovechando el 
tiempo de la manera más económica y benéfica para los niños que nos con- 
sultan. 

Es pertinente señalar el hecho evidente de la enorme proporción 
de nuestra población infanto juvenil, de los 12 - 13 millones de que está 
formada la población del Perú tenemos cerca de 4 1/2 a 5 millones de 
niños adolescentes. esto determina una situación muy seria pues la aten- 
ción psiquiátrica está prácticamente limitada a la ciudad de Lima, sin dejar 
de reconocer la labor que hacen los médicos y pediatras en el resto del país, 
repetimos la atención estrictamente especializada se encuentra en la capital. 
Nosotros pensamos que no hay manera de resolver los problemas de 
salud mental de la población infantil a no ser que se le incorpore dentro 
de los planes de salud pública. Necesitamos una acción integral y coordi- 
nada de todas las facilidades y los servicios a favor de la infancia, teniendo 
presente la diversidad geográfica y socio-cultural del país y los recursos 
humanos con que contamos, la necesidad de formar personal adecuadamen- 
te entrenado para trabajar conforme a nuestra realidad y elevar el nivel 
de aspiración de nuestras gentes. 

Debemos concebir planes que permitan una acción inmediata y con- 
sideren las necesidades futuras de una población cada vez más creciente. 
Aprovechando el Cincuentenario de este Hospital, que creemos que es una 
ocasión adecuada para señalar que es perentoria la necesidad de que las 
autoridades competentes creen o propicien el desarrollo de un Centro Psi- 
quiátrico Infantil Piloto. modelo, en el cual se forme el personal necesario, 
se haga las investigaciones convenientes de los métodos para poder manejar 
los problemas de esta población en desarrollo, que tiene tanto condiciones 
que son diferentes a los que suceden en países más desarrollados. 

La labor cumplida en este Hospital, lo que se ha hecho, es un es- 
fuerzo para atender los casos más agudos, las situaciones más urgentes, 
pero pensamos que es nuestro deber proyectarnos fuera del Hospital y tra- 
bajar con las escuelas con los grupos que necesitan una intensa, una ur- 
gente y una profunda acción de los médicos, de los psicólogos de las asis- 
tentas sociales a fin de mejorar las condiciones del capital humano de los 
recursos humanos, del país que son la base esencial para un desarrollo 
futuro. 
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ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DEL HOSPITAL 
PSIQUIATRICO 


Por GROVER MORI 


I. GENERALIDADES 


La transformación de la asistencia psiquiátrica ha sufrido en los 
últimos tiempos cambios notables, que para ocuparnos del tema que nos 
hemos propuesto es conveniente tener en consideración el grado de desarrollo 
del país, el estado de la asistencia psiquiátrica en nuestro medio, las posi- 
bilidades de desarrollo de la misma asistencia y la finalidad del hospital 
dentro de las situaciones anteriores. 

Los países de elevado desarrollo debido a su estructura económica, 
política y social cuentan con enormes recursos públicos y privados, con ins- 
tituciones de diversa índole que se interesan por la prevención el tratamiento 
y la rehabilitación de los enfermos, así como por la investigación en los 
ámbitos correspondientes. Las estructuras del estado se orientan a solucionar 
los problemas de la salud mental porque se ha llegado a comprender que 
ésta representa uno de los aspectos fundamentales dentro del mantenimiento 
de la salud en general, ya que permite aumentar la producción, prevenir, 
a la larga, de mayores desenbolsos y fomentar el rendimiento de los indi- 
dividuos y la sociedad y el bienestar del ser humano. Estas razones y otras 
hacen que en estos paises exista una red asistencial psiquiátrica compli- 
cada con gran diferenciación de centros de asistencia, que van desde la 
atención hospitalaria hasta aquella en el seno de la comunidad mediante 
variados servicios especializados de acuerdo a la naturaleza de las anorma- 
lidades, el grado de gravedad de ellas y las posibilidades de rendimiento de 
los pacientes dentro de las particularidades de la enfermedad. 

El ejemplo de la psiquiatría distrital en la Gran Bretaña nos mues- 
tra esto con claridad. En ella teniendo como núcleo el hopital psiquiátrico 


(A propósito del cincuentenario del Hospital Víctor Larco Herrera). 
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las actividades de asistencia se extienden a diferentes servicios dentro de 
la comunidad hasta vincularse insensiblemente con los servicios de cuidado 
posterior de los centros de salud de la autoridad local y con las unidades 
de rehabilitación del Ministerio de Trabajo. Es conveniente recordar que 
en la Gran Bretaña el sistema socializado del estado y por ende de la me-' 
dicina permite que todas estas modalidades de asistencia sean tomadas a 
su cargo por el estado. 

De igual modo, los centros de salud mental de la comunidad (Com- 
munity Mental Health Centers) de los Estados Unidos indicados por ley del 
congreso en el año 1963 suministran una serie de servicios de salud mental 
que aseguran la continuidad de la asistencia en las etapas preventiva, cura- 
tiva, de readaptación social y seguimiento en un determinado ámbito geo- 
gráfico (7). Algunos de estos centros construidos y organizados desde su ini- 
ciación con ese fin y otros desarrollados a partir de los hospitales existentes. 
Esta segunda posibilidad. según D. MOORE, (6) quien se ha ocupado 
del futuro de los hospitales psiquiátricos, “se hace a menos coste en tiempo. 
dinero y energía humana que si ellos tendrían que ser creados de la nada”. 
Cada uno de estos centros proporciona asistencia a una población de 75,000 
a 200,000 habitantes. La meta que se ha planteado es la de organizar 500 
centros de esta índole para 1970 y 2.000 para 1975 (7). Cada centro 
proporciona un mínimo de cinco servicios dentro de las siguientes modali- 
dades: de cuidado a pacientes hospitalizados, a pacientes ambulatorios, ser- 
vicios de emergencia, hospitalización parcial que incluye el cuidado diurno, 
consulta de educación. servicios de rehabilitación, servicios preventivos (pre- 
care) de seguimiento o cuidado posterior (aftercare), actividades de adies- 
tramiento e investigación. De otro lado, todos los hospitales vinculados a 
estos sistemas en la Gran Bretaña y en los Estados Unidos alcanzan un ele- 
vado nivel asistencial. 

Aparte de lo anotado, cabe también recordar que en estos países 
existen infinidad de centros de investigación que laboran en diferentes ám- 
bitos biológicos, psicológicos y sociales conexos con la psiquiatría. Todo lo 
que exige la disposición de inmenso número de personal especializado: psi- 
quiatras, psicólogos. trabajadores sociales. enfermeros, ergoterapeutas, etc.. 
de enormes recursos económicos y de estructuras estatales bien definidas y 
eficientes. 

Todo lo citado es muy importante de tener en consideración en los 
países como el nuestro, en vías de desarrollo, para no transponer sin más, ni 
más, sólo por el interés de lo novedoso, sistemas asistenciales que son eficien- 
tes en los países que cuentan con medios y se deforman y caricaturizan sus 
finalidades cuando carecen de ellos. Aunque, de otro lado, no se debe tomar 
esto como pretexto para permanecer ligados a anacrónicos moldes de asis- 
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tencia por falta de despliegue de actividad y por no aprovechar los recursos 
existentes a través de una mejor organización de la institución hospitalaria 
a la luz, eso sí, de los principios que rigen las instituciones de naturaleza 
semejante en otros países. Es natural que para todo esto, es de rigor, dedi- 
cación, constancia y sentido práctico. para adaptar lo nuevo dentro de las 
limitaciones. 

En los países, pues, en vías de desarrollo, la asistencia psiquiátrica, 
a menudo heterogénea en nivel y limitada en sus alcances, como el mismo 
país, se halla también en vías de desarrollo, puesto que nuestros sistemas 
estatales y de seguridad social no son adecuados ni nuestra red asistencial 
puede abarcar toda la variedad de modalidades de asistencia que en aquellos, 
ya que carecemos de centros especializados para la investigación de cual- 
quier ámbito de la psiquiatría. Aunque se hacen intentos encomiables, para 
ello, no poseemos los recursos humano suficientes. El hecho de que entre 
nosotros existan sólo dos hospitales psiquiátricos con un total aproximada- 
mente de 1,600 camas para todo el país ilustra, sin más explicaciones, nues- 
tra realidad. Si a esto se añade que dentro del hospital Víctor Larco Herrera 
la asistencia organizada deja mucho que desear entonces podemos pensar 
que se mejoraría notablemente no sólo la de los pacientes que aquí se hallan 
sino que aumentaría el número de egresos y por consiguiente de ingresos. 
Esta afirmación acerca del hospital no contradice el hecho de que aquí 
existan psiquiatras eminentes que proporcionen asistencia individual de ca- 
lidad, pero cuyos esfuerzos no rinden los frutos suficientes, como cuando 
iaboran dentro de una estructura más integrada que permita aunar esfuer- 
zos para alcanzar la meta del hospital como unidad. O sea, que en el estado 
actual de la organización se pierden esfuerzos desplegados por médicos y 
enfermeros y el resto del personal y por consiguiente se resta nivel de ren- 
dimiento al establecimiento. 

Sin embargo, merece recordar, como ya se ha dicho, el hospital Víctor 
Larco Herrera en la iniciación de su asistencia ofreció asistencia de calidad. 
no sólo correspondiente a la que se daba en otros hospitales de la época en 
otros países sino que se adelantó con mucho a las modalidades de asistencia 
que aún en los países evolucionados no hace mucho se ha comenzado a poner 
en práctica y, podemos decir que, ya se vertían conceptos acerca de la or- 
ganización y funcionamiento de un hospital psiquiátrico muy avanzado y 
que hoy aún todavía tienen algo que enseñar. 

Aunque tales puntos de vista no se pusieron en práctica en el hos- 
pital como totalidad, por lo menos determinaron su aplicación en los ser- 
vicios como unidades. Para ilustrar esto precisamente en ocasión del cin- 
cuentenario es necesario señalar que antes que transpongamos concepciones 
y sistemas aparentemente nuevos, cabe hurgar en nuestro pasado psiquiá- 
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trico, relativamente corto, pero anticipado, avizor, previsor, rico en posibi- 
lidades de desarrollo. Para ello queremos hacer algunas citas y un comen- 
tario de un trabajo de HONORIO DELGADO, difícil de hallar: “La asis- 
tencia científica de los alienados” publicado en 1919 (3) en el que se con- 
densa el pensamiento psiquiátrico asistencial en el hospital de entonces. Re- 
leer sus párrafos es como leer conceptos del día, salvo con un lenguaje y 
una terminología algo diferentes, comprensiblemente correspondientes al mo- 
mento y, aún se encuentran planteamientos que todavía requieren desa- 
rrollarse. 

En la introducción de su trabajo HONORIO DELGADO decía que en 
la evolución de la asistencia de los enfermos de la mente se había pasado por 
tres etapas: la de tratamiento superticioso, la de tratamiento humanitario 
y por último, decía, de “el novísimo tratamiento científico”. Cuán alejado 
hoy todavía está nuestra institución, como unidad, de la época “novísima 
de tratamiento ientífico” señalada aquí en el Hospital Víctor Larco Herrera 
en 1919. 

Todavía en el momento actual a excepción de emplear muchas drogas. 
apenas nos esforzamos, repito como institución, en proporcionar lo que co- 
rresponde a la época de tratamiento humanitario. Esto es así, puesto que el 
observar las reglas de la higiene general, tratar las enfermedades intercu- 
rrentes, o sea mejorar las condiciones materiales de la vida del enfermo así 
como proporcionarles distracciones y trabajos empíricamente organizados co- 
rresponden a esa época. Esta época, implica, decía HONORIO DELGADO, 
“sentido social y filantrópico en la apreciación de la condición del alienado”, 
pero el tratamiento científico, añadía, “acredita la comprensión técnica del 
fenómeno mismo de la alienación”. Respecto a la estructura y funcionamiento 
del hospital, señalaba que debía existir un servicio de observación adonde 
ingresaría el enfermo. De él, aquellos con transtornos agudos pasarían a la 
sección mental de agudos; aquellos con transtornos somáticos a la de enfer- 
medades somátcias; estos que requiriesen tratamiento mental, decía, a la sec- 
ción de reconstrucción psíquica y de aquí al servicio de ergoterapia. En este 
servicio, en la sección de industrias, quedarían los pacientes con deterioro. 
Los que estarían en condiciones de salir pasarían al departamento de readap- 
tación, para de allí egresar a la vida social y libre. En relación al trabajo como 
medio terapéutico expresaba que éste no consistía en hacer trabajar al pa- 
ciente solamente, sino que “las indicaciones, decía, deben inspirarse en el 
conocimiento de la ecuación personal de cada paciente”. En cuanto a la im- 
portancia de lo social en el tratamiento expresaba “Al organizar el trabajo 
de los alienados de manera colectiva, se debe establecer lo mejor para inten- 
sificar el estímulo mutuo y el contagio del entusiasmo asociando los diver- 
sos enfermos de manera adecuada, lo cual es imposible si no se les ha estu- 
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diado previamente individual y exhaustivamente”. “Baste tener en cuenta 
que muchos enfermos que sólo desplegarían una actividad insignificante ne- 
cesitando estímulos directos y continuos revelarán una eficiencia sorprendente 
si se les coloca en grupos ad-hoc”. En lo que se refiere al concepto actual 
de rehabilitación que hoy se ha deslindado con precisión del de tratamiento, 
ya entonces se diferenciaba con claridad en el sentido que los pacientes que 
habían sido tratados debían ser insertados en el ambiente social extrahos- 
pitalario. Así decía “en los establecimientos organizados según el régimen 
manicomial que caduca, los enfermos una vez que su actividad mental ha 
tomado apariencia de lucidez son puestos en libertad sin más que algunas 
indicaciones y consejos de higiene mental, que puesto que no se han averi- 
guado las íntimas dificultades de adaptación a la vida de aquéllos, resultan 
no sólo suficientemente triviales como para omitirlos en los casos de sujetos 
que tengan alguna cultura elemental, sino ineficaces en casi la totalidad de 
los casos”. Y añadía que en los hospitales con orientación científica las de- 
ficiencias se superan “gracias al establecimiento de un departamento de re- 
adaptación social, en el cual se realiza en las mejores condiciones posibles la 
última etapa de rehabilitación de la personalidad. Sus servicios son varios 
y delicados: de pedagogía ampliatoria, de preparación para la vida en común, 
de orientación durante la readquisición de la independencia, de colocación 
en el seno de ciertas familias que sirvan de intermediarios entre el hospital 
y la familia, de obtención de trabajo apropiado”. “Cuando el paciente, con- 
tinúa, haya salido del hospital psiquiátrico, en vez de ser abandonado a su 
propia suerte, la institución seguirá de cerca a su estado psicosocial sirvién- 
dole el médico psicólogo de verdadero mentor. Por eso al principio, por lo 
menos en ciertos casos, el sujeto quedará como asistente externo y más tarde 
visitará el departamento externo del hospital psiquiátrico con intervalos apro- 
piados o será visitado por el personal de servicio a domicilio”. Respecto a la 
familia afirmaba “el médico instruirá a los diversos miembros de la familia 
sobre la conducta que deben seguir y las reformas que deben introducir 
en las condiciones materiales y morales de la casa, para evitar la recaí- 
da” y en fin continuaba “si esto no es posible porque la conducta de al- 
gunos parientes es irreformable y dañina para el paciente se le colocará 
en el seno de familias adecuadas. Para todas estas delicadas labores necesita 
la institución de los servicios de un personal convenientemente preparado 
en esta rama de la sociología aplicada”. Respecto a la labor preventiva y 
ol cuidado de los casos incipientes agregaba “corresponde a los dispensarios 
psiquiátricos y de los hospitales generales, así como a lo pabellones de en- 
fermedades mentales en los hospitales de esta última categoría”. De lo apun- 
tado se puede reconocer muchas formas actuales de asistencia: de cuidado 
de familia, de trabajo protegido, de asistencia diurna, de cuidado posterior 


135 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


(aftercare) de cierta forma de precare y de los servicios psiquiátricos en 
hospitales generales. Allí también se señalan todas las actividades correspon- 
dientes a los psicólogos clínicos, trabajadores sociales, ergoterapeutas aparte 
de los enfermeros psiquiátricos y, en otros trabajos posteriores, a los corres- 
pondientes al terapeuta de arte o tecnoterapeuta, personal todo que en los 
hospitales modernamente organizados. constituyen con el psiquiatra y el 
psicoterapeuta, el equipo terapéutico. O sea que todos estos modos de asis- 
tencia y todo este tipo de personal paramédico sugeridos en este hospital 
en su iniciación, a fuerza de no aplicarse en todo el hospital como institución 
aparecen, hoy, a veces, introduciéndose como cosa novedosa. importada de 
otros centros. 

La ocasión es oportuna para habernos detenido en la transcripción 
de amplios párrafos de ese trabajo y hacer algunos comentarios acerca de él, 
ya que todo ello es fruto de la psiquiatría de nuestro país y particularmente 
de la psiquiatría de este hospital, de suerte que cuando pensemos, como ahora 
en la organización y funcionamiento eficientes de un hospital psiquiátrico, 
tengamos en cuenta que no implantamos aquí, como novedosas, algunas co- 
sas que constituyen el fermento sobre el que germinó nuestra asistencia psi- 
quiátrica allá por los años dieciocho y diecinueve. 

Con todo lo expuesto y ya con otros aportes posteriores podemos acer- 
carnos a cómo debe ser la organización y funcionamiento de un hospital psi- 
quiátrico entre nosotros. Considerando que el hospital Víctor Larco Herrera 
es uno de los dos únicos hospitales psiquiátricos existentes en el país y con- 
siderando que necesariamente, como esperamos, ha de irse extendiendo la 
aistencia psiquiátrica a todo el país y en las diferentes modalidades, las fun- 
ciones que ha de cumplir son mayores que las que tienen otros hospitales 
psiquiátricos en otros países, ya que en ellos, al lado de los hospitales hay 
una gran varidad de centros de asistencia, investigación y enseñanza psi- 
quiátricos. De allí que el nuestro tiene la responsabilidad, ante el país de 
organizarse y funcionar en las condiciones adecuadas para proporcionar asis- 
tencia y enseñanza eficientes y facilidades para la investigación que permi- 
tan el ahonde del conocimiento y eleven, por esta razón, el nivel de las dos 
primeras. Y tiene la responsabilidad y lo tiene la entidad tutelar, el Minis- 
terio de Salud Pública y Asistencial Social, de ofrecer estos servicios de alto 
nivel, ahora que los hospitales psiquiátricos son sólo dos, por que es uno de 
los medios más eficaces de promover la higiene mental en tal forma que 
arraiguen con vigor en la mentalidad de la población. Ya que esto se hace 
al mostrar cómo el hospital psiquiátrico es una entidad, no de custodia, sino 
de promoción de la salud anímica, de las disposiciones sanas de la persona- 
lidad, de orientación vocacional, de supresión de prejuicios y cómo el enfermo 
mental es otro ser humano, enfermo y doliente, como los otros enfermos y 
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con las mismas posibilidades o mejores de rendimiento que los demás. Esta 
afirmación la hacemos convencidos de que las campañas promotoras de salud 
mental, siempre disminuirán su eficacia, mientras existan centros de nivel 
asistencial que no corresponden al avance asistencial y científico, puesto que 
ellos, de por sí, son promotores de prejuicios frente a la enfermedad mental. 


1. ORGANIZACION 


Desde el punto de vista asistencial es conveniente que el hospital psi- 
quiátrico esté organizado con criterio funcional, vale decir con las miras a 
que cada una de sus estructuras respondan a una función dentro del con- 
texto del establecimiento. En este sentido en primer lugar el hospital psi- 
quiátrico debe ser de una población limitada. De allí que es opinión del 
Consejo de Salud Mental del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
transformar el hospital Víctor Larco Herrera en un establecimiento de 500 
camas para pacientes de recuperación a corto plazo, en tanto se debe cons- 
truir un centro para enfermos de recuperación prolongada e irrecuperables. 
Siguiendo este criterio es conveniente que el hospital comience a organizarse 
precisamente en el sentido de transformarse, de un hospital eminentemente 
para crónicos, en otro para enfermos de pronta recuperación. Esto obliga a 
que desde ahora los diferentes servicios tiendan al estudio y selección adecua- 
dos de sus pacientes, con miras al traslado, naturalmente con criterio diagnós- 
tico y de posibilidades de readaptación, y. a diferenciarse para la atención 
específica de determinadas alteraciones. Esto debido a que cuando el grupo 
de pacientes es homogéneo, las posibilidades de tratamiento biológico, psico- 
lógico o social adquieren más profundidad y eficacia. Con esto en mente cabe 
señalar que la actual estructura asistencial del hospital, en regímenes de 
pagantes y no pagantes y el agrupamiento de pabellones en servicios, ya no 
cumple ninguna finalidad. De aJlí que es imprescindible, dentro del sistema 
de departamentos del Ministerio, que se tienda a la organización adecuada 
de servicios de consulta externa, admisión, emergencia y observación en los 
que se hagan los estudios de los casos que ingresan para distribuirlos a los 
servicios intrahospitalarios o extrahospitalarios, en los cuales se sigan el tra- 
tamiento y la rehabilitación; luego de servicios de psicóticos agitados y tran- 
quilos, de neuropsiquiatría, de geriatría psiquiátrica, de niños y adolescen- 
tes, de alcohólicos, epilépticos, de psicoterapia clínica para neuróticos severos 
y pacientes con transtornos funcionales o llamados psicosomáticos (por la 
moda ); servicios de día y de noche, de asistencia extrahospitalaria, etc. 

Para ahondar en el conocimiento biológico de las anormalidades psí- 
quicas y para precisar el diagnóstico en lo somático, y. como consecuencia, 
ofrecer un tratamiento más preciso un departamento de investigaciones del 
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sistema nervioso es una unidad imprescindible. En él, los servicios de elec- 
troencefalografía y neuroradiología ayudan al diagnóstico; los servicios de 
bioquímica, psicofisiología, neurofisiología, psicofarmacología clínicas y ex- 
perimentales permiten profundizar en el conocimiento somático de las en- 
fermedades y el servicio de anatomía patológica la verificación postmortem 
de lo que se presuponía por los medios clínicos y auxiliares. Este hospital no 
ha sido ajeno a este tipo de servicios y si en un determinado momento las 
investigaciones psicofarmacológicas y anatomopatológicas constituían lo funda- 
mental, hoy que el cultivo de estos ámbitos se ha profundizado y ampliado 
y ofrecen valiosa colaboración inmediata o mediata, para el tratamiento, una 
de las metas del hospital debe ser que ellas reciban todo el estímulo que sea 
posible. 

En el aspecto docente ya se hace necesario la organización del sistema 
de residentes para la formación de especialistas, los que al mismo tiempo 
que se adiestran ofrecen valiosa colaboración en la asistencia. De igual modo la 
organización de las escuelas para especialistas en enfermería psiquiátrica, 
para terapeutas ocupacionales y para auxiliares de enfermería psiquiátrica. 


11. FUNCIONAMIENTO 


Para que un hospital psiquiátrico funcione con el máximo rendi- 
miento no sólo requiere recursos económicos, sino, y fundamentalmente, que 
todos los recursos económicos, arquitectónicos y humanos sean empleados en 
el máximo de sus posibilidades. Y esto sólo es posible cuando se consigue que 
el establecimiento funcione como unidad, en la que cada uno de sus servicios 
esté vinculado a todos los demás y desempeñe su papel específico dentro del 
plan general de funcionamiento de todo el hospital, en la que todo el personal 
médico y paramédico esté compenetrado con las metas del establecimiento 
y actúe coordinadamente con todos los pacientes activamente dentro de las 
funciones del hospital, en la que los pacientes sean movilizados a la actividad 
en los talleres y otros centros de trabajo o en reuniones diferentes de grupo 
y que los recursos económicos sean empleados, no sólo para mejorar la es- 
tructura física del establecimiento, con miras exclusivamente administrativas, 
sino con consideraciones psiquiátricas de cómo aprovechar mejor los recur- 
sos para mejorar la asistencia con participación de los pacientes. 

Lo expuesto explica que el hospital psiquiátrico no cumple funcio- 
nes sólo de tratamiento, sino también de rehabilitación. Para aclarar esto 
es conveniente deslindar bien estos conceptos. Como señalamos HONORIO DEL- 
GADO (3) los diferenció con precisión ya en 1919. Para ROBERT RAPOPORT (8) 
tratamiento significa “todos aquellos métodos empleados por personas legí- 
timas que tienen como principales metas inmediatas la transformación de 
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lu alteración de la personalidad individual en una mejor integración intra 
psíquica”, en otras palabras “las medidas tendientes a cambiar el estado 
psicobiológico del paciente” y rehabilitación “todas las medidas que tienen 
como meta inmediata la adopción de todas las medidas tendientes a cam- 
biar su rendimiento en los diferentes papeles sociales que tiene que desem-' 
peñar”. Vistos así el tratamiento es la parte propiamente médica como por 
ejemplo la aplicación de insulina o drogas y la rehabilitación los procedi- 
mientos que se emplean después de la desaparición de los síntomas para fa- 
cilitar al paciente su adaptación a la realidad social. Esto, allí es, pues, de 
invalorables resultados para la ayuda de los pacientes de prolongada hospi- 
talización ya que constituye el puente de unión entre el hospital y la so- 
ciedad exterior. Incluye la adopción. hasta de elementos de conducta sen- 
cillas como usar un moderno vehículo de transporte, comprar en un super- 
mercado o realizar operaciones modernas en las actividades domésticas o en 
el trabajo. Estos aspectos aparentemente elementales representan grandes 
dificultades para aquellos individuos que se han alejado de las situaciones 
generales de vida y se han detenido en determinado momento en sus adqui- 
siciones culturales y técnicas. J. K. WING (11) dice más brevemente que 
“la rebahibilitación consiste en intentar superar o compensar los obstáculos 
primarios y secundarios para efectuar la finalidad de la readaptación”. 
Otro aspecto que hay que tener en cuenta para que todos los miem- 
bros del personal participen eficientemente y sin interferencias es el deslinde 
de funciones. En los momentos en que los únicos miembros del personal eran 
sólo el médico y el enfermero el deslinde era más sencillo. Hoy que se han 
desarrollado diversas profesiones para desempeñar funciones que antes se dis- 
tribuían entre los primeros, o que no se realizaban, esto se hace más necesario. 


i. PERSONAL 
A. EL MEDICO 


En un hospital tradicional las funciones del médico consistían en 
realizar tratamientos individuales como los biológicos, de aplicar electrocho- 
que o insulina y en la actualidad de prescribir drogas, indicar al enfermero 
como se han de cumplir tales prescripciones y en lo psicológico practicar la 
psicoterapia individual. El único tipo, de contacto personal con el paciente 
es el que se daba en el consultorio con cada caso particular y en el momento 
de la visita. En el hospital de tipo moderno la consideración de los aspectos 
sociales dentro del mismo o del pabellón hace que el médico tome contacto 
con los pacientes en grandes reuniones de estos y el personal en conjunto. 
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Aquí las disposiciones que se toman para la marcha del servicio y la conduc- 
ción de todos los miembros son discutidos y los puntos de vista del médico 
a menudo son sometidos a la crítica de cualquiera de los participantes. En la 
evolución del servicio del sistema tradicional al sistema nuevo, la actividad 
del médico va pasando propiamente de aquella en que sus decisiones eran 
las únicas valederas hasta los momentos en que el grupo mismo va adqui- 
riendo autoridad, por adiestramiento, en estos menesteres. Esta nueva ac- 
tividad no disminuye la participación en los otros tipos de actividad ante- 
riores si así lo cree conveniente el médico. 


B. EL ENFERMERO PSIQUIATRICO 


Algún tiempo atrás, y aún en algunos hospitales actuales, la actividad 
del enfermero se circunscribe a la custodia, prevención de las agresiones y 
destrucciones, al cumplimiento de las indicaciones del médico y del enfer- 
mero jefe recurriendo a la obediencia y sumisión, a la aplicación de inyec- 
ciones, distribución de medicinas, aunque en algunos casos, los pocos, a tomar 
contacto con los pacientes. Hoy. en general, aparte de llenar las exigencias 
de la enfermería general y las de custodia deben tender a una mayor com- 
prensión psicológica de los diferentes modos de conducta de los pacientes, a 
un mayor acercamiento personal. a movilizar disposiciones de la personalidad 
de los mismos y fomentar la formación de grupos de diversa índole y natu- 
ralmente participar en las reuniones de todo el servicio. 


C. EL ERGOTERAPEUTA O TERAPEUTA OCUPACIONAL 


Aunque el sentido de la terapéutica ocupacional en algunos centros 
es la de inducir al cultivo de delicadas labores de mano en tela, lana, algo- 
dón, cueros, paja, vidrios, más como vía de esparcimiento; un criterio más 
amplio que encuadra mejor en el ámbito de la ergoterapia o terapéutica por 
la actividad permite orientar al paciente a cualquier tipo de actividad desde 
las labores domésticas hasta las labores industriales. En este sentido el er- 
goterapeuta más que poseer cierta versación en diferentes oficios o activi- 
dades ha de poseer cierto adiestramiento psicológico que le permita orientar 
a cada sujeto de acuerdo a sus aptitudes. intereses, cultura y naturaleza de 
la enfermedad y en lo posible hasta con sentido vocacional. Cuando las la- 
bores que se cultivan en el establecimiento adquieren notable grado de com- 
plejidad. se hace necesario el requerir los servicios de consejeros de trabajo 
en determinados oficios. 
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D. EL TRABAJADOR SOCIAL 


En el ámbito hospitalario inicialmente su actividad giraba en torno 
a la entrevista individual de paciente y de familiares lejos de los pabellones, 
en sus oficinas particulares y a actuar en relación con los servicios como 
visitantes profesionales para tratar casos particulares, consultar y dar infor- 
maciones a médicos o enfermeras sobre ellos muchas veces sólo por escrito. 
Empero su labor se ha ido transformando hasta constituir el vínculo entre 
el pabellón y la familia, los centros de trabajo y otras entidades extrahospi- 
telarias. Suele participar también en las reuniones de todos los miembros 
del pabellón formando parte del equipo terapéutico. Muchas veces solo o 
acompañado de la enfermera dirige en el hospital a grupos de familiares de 
pacientes que han de ser dados de alta después de años de hospitalización o 
con los de aquellos que tienen dificultades para la adaptación afuera, aun 
cuando su permanencia haya sido breve en el hospital, o con grupos de pa- 
cientes que ingresan y que tienen problemas sociales dependientes de la en- 
fermedad que sufren y de haber tenido que ser llevados a un hospital psi- 
quiátrico. 
: 


E. EL PSICOLOGO CLINICO 


Como una profesión relalivamente reciente en el ámbito hospitala- 
rio sus actividades varían de acuerdo a los centros donde trabajen. Pero en 
general su labor comprende la realización de pruebas de inteligencia, per- 
sonalidad, de lesión cerebral: la orientación vocacional con el empleo de 
pruebas de aptitudes e intereses, particularmente con fines de rehabilitación. 
En este respecto en contacto con el ergoterapeuta para la orientación adecua- 
da en estas actividades y para llevar al despliegue óptimo de los aspectos 
sanos del paciente. También últimamente en el empleo de técnicas de con- 
dicionamiento. Por otra parte participa en la investigación individual o den- 
tro de las actividades de la comunidad. En este último sentido, ya en el ám- 
bito social, puesto que el pabellón o servicio constituye una unidad social 
bien configurada. en donde puede realizar estudios más rigurosos. Para estas 
labores se aconseja que el psicólogo no participe en las reuniones de todos 
los miembros del pabellón para no perder objetividad en sus apreciaciones 
ya que ello es imprescindible para la investigación. 

Dentro de la realidad del hospital Víctor Larco Herrera podía pen- 
sarse que cada uno de los miembros del personal señalado no pudiese realizar 
los diferentes tipos de actividades anotadas debido a la escasez de ellos. Pero, 
si bien no es posible esto, con todo el rigor y las exigencias de los centros 
suficientemente dotados de personal. creemos que en la iniciación pueden 


141 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


realizarse en la medida de nuestras posibilidades. Es suficiente que el per- 
sonal más escaso tal como las asistentas sociales y psicólogos asistieran a las 
labores de cada servicio cuando menos una vez por semana con lo que se 
habría conseguido resultados mejores que los que se obtienen hasta hoy. 


F. EL DIRECTOR 


Hemos dejado a este miembro del hospital para el final porque re- 
presenta el papel más delicado y a la vez más importante dentro de la es- 
tructura hospitalaria, para el funcionamiento unitario de todo hospital y 
particularmente del hospital psiquiátrico. De lo que hemos visto y de lo 
que conocemos los hospitales europeos y latinoamericanos están dirigidos 
por psiquiatras, ejerciendo la labor administrativa especialistas en adminis- 
tración. En los EE. UU. la Asociación Psiquiátrica Americana sugiere que 
el hospital psiquiátrico debe estar dirigido por un Superintendente psiquia- 
tra, con quien colaboren un director clínico por cada 500 pacientes y un 
director administrador. IRVING SHEFFEL (9) que se ha ocupado sobre 
el tema de los administradores no médicos expone una serie de problemas 
que surgen como consecuencia de la falta de adiestramiento psiquiátrico 
de los administradores de hospital más si estos no son médicos. Señala que 
a menudo se piensa que los problemas que aparecen cuando el director es 
administrador son los dependientes de la preocupación de este por satisfacer 
sólo los asuntos administrativos, independiente de los intereses propiamente 
asistenciales y los que surgen cuando el director es médico, los dependientes 
de sus miras que giran en torno al paciente y de su carencia de habilidades 
para planificar, pensar con previsión e imaginarse para comprender los pro- 
blemas de los grupos profesionales no médicos. Sin embargo, esta discusión, 
en los EE. UU., es en torno sólo al director administrador, ya que se tiene 
como evidente que el superintendente, o sea la autoridad máxima, ha de 
ser un psiquiatra. El autor señala que para evitar la fricción entre el admi- 
nistrador y el clínico es necesario ver al administrador no médico como un 
colega y no como un rival y de ese modo se tiene a un eficiente colaborador 
y consejero del superintendente. En el Perú la estructura del Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social considera que todos los hospitales del cs- 
tado deben estar dirigidos por administradores médicos; sin embargo, hasta 
hoy no se ha elaborado una ley que contemple el caso de los hospitales 
psiquiátricos que están regidos sólo por las pautas de los hospitales gene- 
rales. Pero, es conveniente insistir que esto sea materia de estudio ya que 
aun las actividades administrativas en el hospital pueden y deben girar en 
torno a criterios psiquiátricos. Á este respecto queremos referirnos a la úl- 
tima parte del trabajo de HONORIO DELGADO ya citado, que dice “Como se ve, 
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el hospital psiquiátrico, fruto de los principios avanzados de la medicina men- 
tal científica de hoy, es una de las instituciones más complicadas, pues al 
mismo tiempo que es hospital tiene de confesionario, de club, de fábrica, 
de hacienda, de colegio, de agencia, de sociedad filantrópica, etc”. y fina- 
liza “por eso debe ser objeto de la mayor atención y abnegación pecuniaria 
de parte de las instituciones de que tal servicio depende. Aparte de un cuer- 
po superior de vigilancia y de control general de los hospitales psiquiátricos, 
en cada uno de estos debe haber tres directores especializados: uno clínico, 
otro científico y el último administrativo”. 


2. LA SOCIOTERAPIA 


Muchos de los aspectos que hemos descrito al deslindar las funcio- 
nes están en relación con el empleo de la formación de grupos dentro del 
hospital como medio terapéutico. O sea que con ello hemos recurrido a lo 
que algunos autores denominarían socioterapia. Pero para evitar confusión 
cabe precisar este concepto y deslindar del de psicoterapia. Siguiendo a G. 
BOSCH (1) La socioterapia es un procedimiento terapéutico que tiene ante 
sí los grupos como su objeto terapéutico, pero que al mismo tiempo se sirve 
de este mismo grupo como factor terapéutico “y usando expresiones de 
BATTEGAY, señala el que toda actividad socioterapéutica se esfuerza en 
transformar una “existencia de multitud” en una “existencia de grupo”. 
Visto así dentro de estas formas de terapéutica pueden incluirse las más 
variadas labores de grupos organizados, como la ergoterapia, la ludoterapia, 
las excursiones, las representaciones teatrales, etc. No se trata de ninguna 
forma de psicoterapia de grupo porque sólo intenta movilizar el aspecto social 
sin ahondar en problemas de psicología individual a través del grupo. No 
obstante el mismo BOSCH afirma que a veces aún ambos tipos de tera- 
péutica de grupo se superponen. De otro lado se anota que mientras la psi- 
coterapia de grupo debe ser realizada por el médico, la socioterapia puede 
ser realizada por enfermeros, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, 
psicólogos, etc. 


3. LA COMUNIDAD TERAPEUTICA 


Todas las ideas que hemos ido señalando en el funcionamiento llevan 
a la larga a la configuración de una comunidad terapéutica, ya que según 
MAXWELL JONES (4) “el aspecto básico de la organización social de una co- 
munidad terapeéutica es el establecimiento de reuniones diarias de la co- 
munidad”, hospital o pabellón. Sin embargo, los tipos de comunidad tera- 
péutica varían notablemente dependiendo de una serie de aspectos como la 
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calidad del hospital en que se inicia. nuevo o antiguo: la orientación doc- 
trinaria de sus cultivadores; la cantidad y calidad de los pacientes. etc. De 
todos modos RAPOPORT (8) señala que hay algunos elementos comunes a todas 
ellas de las cuales queremos citar tres de las más importantes: A. Se ve que 
la organización social total en la que el paciente se halla —y no sólo la 
relación del doctor— afecta el resultado terapéutico. B. la organización social 
no es considerada como un trasfondo rutinario para el tratamiento, sino 
como una fuerza vital, útil para crear un medio ambiente favorable que 
incrementará el efecto terapéutico y C. el elemento nuclear en tal contexto 
institucional es la provisión de oportunidades para los pacientes para tomar 
parte activa en los asuntos de la institución”. Otro sistema importante en el 
funcionamiento del hospital psiquiátrico que se aproxima a la comunidad 
terapéutica es la de psiquiatría administrativa que a decir de STANTON 
y SCHWARTZ mientras que la psicoterapia es una técnica que ocupa una 
hora del paciente, ella influye las 23 horas restantes mediante la organiza- 
ción adecuada de toda la actividad hospitalaria durante el día. 

No queremos terminar nuestro trabajo y en particular las ideas 
acerca de la comunidad terapéutica, que representa la conclusión de lo que 
hemos tratado, sin decir que no todo es comunidad terapéutica por que así 
lo llamemos, ni las instituciones se transforman en comunidad terapéutica 
porque cambiemos nuestro léxico con las expresiones correspondientes a la 
comunidad terapéutica. Así como la psiquiatría clínica se hace en contacto 
con el paciente, la comunidad terapéutica se practica en contacto constante 
con los grupos del hospital. 
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Un nuevo concepto en anestesia... 


Ketalar 


(clorhidrato de ketamina, Parke-Davis) 


nuevo anestésico general, no barbitúrico, 
a administración intravenosa o intramuscular 


tesia con depresión mínima de las funciones 
cardiovascular y respiratoria 


m El Ketalar es un compuesto químico completamente diferente de 
otros agentes anestésicos; tiene una acción farmacológica diferente 
y produce efectos anestésicos singulares. 

1 El Ketalar generalmente no reduce la presión sanguínea, no reduce 
la frecuencia cardíaca, ni altera significativamente la función 
respiratoria. El Ketalar tiene una acción estimulante leve sobre el 
aparato cardiovascular. 

1 Con el Ketalar, las vías respiratorias se mantienen espontáneamente 
libres en cualquier posición que se halle el paciente, es decir, sin 
necesidad de recurrir a la intubación. No relaja la musculatura 
esquelética ni deprime los reflejos protectores, lo cual reduce las 
probabilidades de aspiración. 


m El Ketalar actúa rápidamente. La administración intravenosa gene- 
ralmente produce analgesia y anestesia dentro de 30 segundos; la 
acción es corta, pero no ultracorta. Aunque su uso se adapta especial- 
mente a procedimientos quirúrgicos breves, la anestesia usando 
solamente el Ketalar se puede mantener durante 6 horas o más. 
Como es compatible con los anestésicos más usados, el Ketalar 
puede administrarse para inducir la anestesia que se continuará con 
otros anestésicos generales. También se emplea para complementar 
anestésicos de baja potencia. 

Antes de administrarse, se debe consultar la información completa 
sobre el producto. 
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Los párpados del paciente a menudo permanecen abiertos durante la anestesia con Ketalar. En esta 
niña de 9 años de edad, una sola dosis intravenosa permitió reducir la fractura, colocar el yeso 
y tomar radiografías. El Ketalar también se administra por vía intramuscular. 


En este paciente bajo anestesia con el Ketalar, las vías respiratorias se mantuvieron libres sin 
intubación, aun cuando permaneció en decúbito prono durante el desbridamiento de quemaduras. 
El alto índice terapéutico del Ketalar aumenta la importancia de su uso en procedimientos, tales 
como injertos de piel, que requieren la administración repetida del anestésico. 
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EL HOSPITAL PSIQUIATRICO EN SUS RELACIONES 
CON LA SOCIEDAD 


Por MANUEL PONCE C. 


Se entiende por Sociedad, el conjunto de individuos que se organizan 
de modo que cada cual tiene actividades y funciones bien establecidas que 
deben cumplirse como obligaciones y derechos que los asociados se guardan 
mutuamente en función de un objetivo común. Las sociedades actuales son 
sumamente complejas. Están en constante dinamismo y en estado de equi- 
librio inestable, sometidas a fuerzas de integración y desintegración. La 
desorganización de la conducta y por tanto, la enfermedad mental consti- 
tuyen fuerzas desintegradoras. El fenómeno psicopatológico sólo puede exis- 
tir considerando un marco de referencia social tanto para el criterio estadís- 
tico, como para el teleológico. Los miembros de una sociedad están en po- 
sibilidad de desajustarse al medio y enfermar mentalmente. 

La sociedad crea instituciones que van a contrarrestar las fuerzas 
desintegradoras y para ello auspicia, dota de recurso y confiere autoridad 
y adopta la conducción de dichas instituciones. El hospital psiquiátrico vie- 
ne a ser una de estas instituciones, una institución social y por tanto en 
íntima conexión con la sociedad, máxime si se tiene en cuenta la índole 
de la afección psiquiátrica. Una institución social alcanza la condición 
de tal, sólo cuando está por encima de la sociedad y se elige rectora de 
ésta. Las instituciones no sólo están al servicio de la sociedad sino también 
para conducirla y orientarla. 

El hospital psiquiátrico gracias a los recientes avances de la psiquia- 
tría social está ya en condiciones de ser una institución social legítima. 

Hasta hace escasos años, el hospital psiquiátrico tenía como servicio 
a.la sociedad, albergar al enfermo mental y eventualmente tratarlo o recu- 
perarlo. En efecto, las organizaciones de salud mental enfatizaban la nece- 
sidad de hospitales y número de camas indispensables para determinada 
densidad de poblaciones; se extremaban medidas para la detención de casos 
y se multiplicaban los servicios hospitalarios ya sea como hospital psiquiá- 
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tricos o como servicios de psiquiatría en hospitales generales. Se intentaba 
hacer profilaxia psiquiátrica. Paradógicamente ocurre que el número de 
camas psiquiátricas ha mostrado marcada tendencia a disminuir, muy en 
especial en los hospitales psiquiátricos. Pero de otra parte los trastornos 
psiquiátricos de la adolecencia se han incrementado. 

Se ha multiplicado también las instituciones para-hospitalarias y así se 
puede contar por lo menos hasta 20 tipos de servicios comunales. Estos 
aspectos sumados al hecho de que cada vez sectores más amplios de la po- 
blación tendrían que estar hospitalizados por presentar alteración mental, 
hace que se ponga en revisión los objetivos y sentido del hospital psiquiátrico. 

La práctica psiquiátrica está afectada ahora de una orientación social, 
así como también lo están la educación y la investigación. La psiquiatría 
social no es ninguna nueva escuela psiquiátrica, ni tampoco un nuevo mé- 
todo de tratamiento, ni mucho menos una institución, es tan sólo una orien- 
tación, un afán legítimo que nace del concepto mismo de la enfermedad 
mental. Es una práctica, que señala las funciones que debe cumplir el hos- 
pital psiquiátrico con la sociedad. 

El hospital psiquiátrico está encomendado para enfrentar la enfer- 
medad mental cuya manifestación más frecuente se expresa a través de lo 
que llamaremos una crisis social. En muchos casos la enfermedad mental 
es el resultado de una situación de conflicto social no resuelto. Muchas de 
las admisiones a un hospital psiquiátrico tienen esta causalidad (MORRICE). 
El enfermo mental es hospitalizado no tanto por los signos o síntomas de 
desorden mental sino porque su conducta se hace intolerable para la sociedad 
en que vive (FORSYTHE, GRAD, MACKINTOSH ). 

Un 60% de individuos son hospitalizados por factores sociales. Pero 
yendo más en detalle se encuentra que los problemas llevan a la crisis de la 
admisión son dificultades familiares que pueden darse corrientemente, pero 
que el paciente no logra enfrentar sanamente. Para resolver esos problemas, 
los recursos son escasos tanto para el paciente como para los familiares e 
incluso para la comunidad, y es aquí donde interviene la ayuda especiali- 
zada. Estas crisis familiares conducen a otras cada vez mayores hasta que 
el paciente es hospitalizado. Ocurre que es difícil cuando no imposible se- 
parar los factores sociales de los sintomas psiquiátricos. Es la perturbación 
social lo que permite llamar la atención por el paciente y así se precipita y 
presiona su hospitalización. La dicotomía entre lo social y lo psiquiátrico 
es puramente ideado y por tanto falso. 

Es necesario enfatizar las fuerzas sociales que intervienen en dar for- 
ma a la psicopatología individual si se quiere tener una adecuada evalua- 
ción del paciente y poder tener un manejo apropiado, conocer las necesi- 
dades que en materia de salud mental presenta la sociedad actual. El pa- 
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ciente en crisis social responde más prontamente a una prescripción social 
que implica cambios en la familia así como en él mismo. 

Usualmente se piensa que cuando la perturbación mental se complica 
da lugar a la hospitalización, pero ésta es asimismo una complicación ya que 
la hospitalización psiquiátrica puede ser destructiva de la autoestima del pa- 
ciente y de hecho lo es, cuando por ser hospitalizado el paciente pierde sus 
derechos civiles. Cabe aquí recomendar con urgencia que este aspecto legal 
debe ser modificado en nuestro país. 

Siendo la hospitalización una complicación en el desarrolio de la 
enfermedad mental, es justamente el hospital psiquiátrico el más indicado 
para prevenirla, por paradójico que parezca. 

A primera vista se puede pensar que la sociedad encomienda al hos- 
pital psiquiátrico el encargarse de abarcar y solucionar el problema de salud 
mental de la hospitalización. Este concepto corresponde al de exclusión del 
enfermo mental del seno de la sociedad. lo que significaría también exclu- 
sión, por lo menos física del hospital psiquiátrico. Hoy afortunadamente 
estos conceptos van quedando atrás y se piensa que el enfermo mental está 
en la sociedad y el hospital es una institución de la sociedad con funciones 
bien precisas. 

Desde el punto de vista social la enfermedad mental presenta infini- 
dad de categorías de problemas desde los de implicancia legal y penal hasta 
los de significación política o publicitaria, pero que la sociedad los experi- 
menta con el común denominador de intolerables o mortificantes. La actitud 
más inmediata y fácil es librarse del problema y su agente, o sea el paciente. 

Pero, está el hospital psiquiátrico dotado de todos los recursos para 
hacer frente a esta variada gama de problemas? ¿Es su función englobar 
el problema social y librar a la sociedad de sus miembros mentalmente per- 
turbados? ¿Hecho el hallazgo de un caso de enfermedad mental específico, 
debe seguirse su hospitalización? 

Definitivamente, no. 

Ningún hospital psiquiátrico por completo que tienda a ser, está 
capacitado en equipo, recursos, personal asistencial y otros para hacer frente 
a todos los problemas sociales derivados de la enfermedad mental. El hos- 
pital psiquiátrico debe ofrecer asistencia a aquellos pacientes para cuya 
alteración el hospital está preparado y equipado sobre todo en recursos hu- 
manos para su tratamiento. Es decir, debe haber una correlación estricta 
entre lo que el hospital puede ofrecer y lo que el paciente demanda pa- 
ra su adecuada recuperación y reintegración social. Si lo que el hospital 
ofrece es básicamente una prolongada reclusión. se está haciendo un mal ser- 
vicio a la sociedad. En un hogar en el que el padre es hospitalizado por 
cinco años se está produciendo una amputación del hogar, de la sociedad. 
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Un hospital que se jacta de poder asumir el tratamiento de cualquier 
tipo de paciente está mostrando el desconocimiento de sus propias poten- 
cialidades y fácilmente caerá en el uso equívoco de sus recursos. Así por 
ejemplo, un hospital que tiene un adecuado programa para psicóticos de- 
primidos pero carece de un programa para alcohólicos y acepta tratar a un 
alcohólico, tendrá que distraer un sector de su personal en el tratamiento 
específico de este alcohólico que además está desplazando a otro paciente 
y prolongado la estadía de los demás. De otro lado su recidiva será a corto 
plazo. 

La hospitalización para que cumpla con servir a la sociedad debe 
resultar de un proceso técnico por el que las necesidades psicológicas de- 
mandadas por el pacientes puedan ser cubiertas adecuadamente por los re- 
cursos del hospital. El tratamiento es un compromiso entre el hospital y la 
sociedad. Comprometerse a algo para lo cual no se está en capacidad de 
satisfacer es errado e inconducente. El primero en percibir esta falta de 
correlación, entre lo que se ofrece y lo que se demanda, es el propio paciente 
que se tornará cada vez más exigente de la institución a través de su pasi- 
vidad y evolucionará al institucionalismo. Luego son los familiares los que 
por medio de su ausentismo o evasión a cooperar con el hospital están exi- 
giendo mayores servicios al hospital y forzando al hospitalismo. 

El hospital no debe absorver todo el problema social derivado de la 
enfermedad mental. El hospital debe participar en su solución y así mismo 
determinar la participación confluente de la sociedad. No se trata de librar 
a la sociedad del problema de salud mental sino de ayudarla a enfrentarlo. 
De allí que hoy se habla de psiquiatría de la comunidad, proyección del 
hospital a la comunidad, comunidad terapeútica, servicios psiquiátricos ex- 
trahospitalarios y servicios comunales. A través de estos servicios se trata 
de señalar una función a la sociedad para que contribuya en el enfrenta- 
miento de la enfremedad mental. Para ello no se trata de instruir a la 
colectividad sobre psiquiatría sino más bien en dictarle patrones de conducta 
bien precisos que signifiquen cambios de actitudes. Estas funciones no ne- 
cesariamente implican que el hospital envía sus servicios extramuros, es más 
bien una actitud por la que se disuelven los muros y el hospital queda ins- 
talado dentro de la comunidad y al servicio y orientación de ésta. Más ade- 
lante veremos lo que este servicio significa. En estos lineamientos el hos- 
pital estaría destinado a convertirse en un conjunto integral de servicios 
asistenciales de salud mental. 

En relación a la 3? y última pregunta que nos hemos planteado, debe 
entenderse en el sentido de que la hospitalización es el último recurso a em- 
plearse en el caso de alteración mental. Es menester tener en cuenta que no 
todo enfermo mental, incluyendo las psicosis graves requieren hospitalización. 
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En una comunicación anterior señalamos los criterios de admisión a un hos- 
pital psiquiátrico. En esta oportunidad remarcamos que no hay ninguna 
especificidad diagnóstica para la hospitalización. Es de considerarse que el 
número de enfermos mentales que llegan a hospitalizarse son una mínima 
parte de ols que llegan a la consulta y éstos sólo una fracción de los sujetos 
que portadores de un trastorno mental, de atención urgente, no reciben o 
nunca recibieron ningún tipo de atención psiquiátrica y que sin embargo 
son tolerados por la sociedad. 

Estos conceptos en los que se destaca la función preventiva y profi- 
láctica del hospital parecen conducir a la abolición del hospital psiquiátrico. 
Esto es tan sólo una utopía, derivada de la política o tónica que se infunde 
ahora al hospital como lo es objetivo de toda medida preventiva. La psiquia- 
tría preventiva aspira idealmente a que no existan enfermos mentales. El 
contenido (optimista) de la presente comunicación aspira a que el hospital 
no tenga ningún enfermo hospitalizado y esto nos sirve como sistema or- 
ganizativo de trabajo, como tónica de la labor de servicio a la sociedad. Pero 
esta tónica optimista no es suficiente. El problema de salud mental no desa- 
parece con ello. El hospital mental seguirá vigente, por cuanto la severidad 
de la crisis social no siempre puede solucionarse. Pero para tales casos el 
hospital debe estar solícito y pronto de modo que la hospitalización resulte 
fluida y fluida también el alta y la reintegración a la sociedad. 

Desde hace más de 10 años el hospital psiquiátrico libra una lucha 
por su persistencia"como institución social. Tiene sus detractores que tienden 
a eliminarlo en favor de pequeños servicios en hospitales generales. En 1958 
el entonces presidente de la A. P. A. Dr. Solomon considero al “hospital 
mental obsoleto, anticuado y fuera de actualidad y que debería ser liquidado 
progresivamente”. Algunos colegas han hecho eco de estas palabras y hemos 
tenido oportunidad de escucharlas y observar también la disociación de los 
psiquiatras que abandonan el hospital mental para aislarse o a lo sumo for- 
mar cortos y pequeños grupos en servicios psiquiátricos en hospitales gene- 
rales o en servicios médicos generales, desvinculados del centro psiquiátrico 
que es el hospital. 

Estos tipos de servicios si bien tiene sus logros y aciertos conspira 
también contra una mayor tecnificación de la asistencia psiquiátrica, provoca 
una multiplicación innecesaria de recursos y a la larga el psiquiatra se ye 
limitado en su capacidad para solucionar la gama de problemas de salud 
mental que le presenta la sociedad. 

DONALD MOORE, director de un hospital de Virginia asume la defensa 
del Hospital Mental y dice que no debe ser liquidado sino organizado en 
unidades funcionales especializadas que puedan solucionar en mayor número 
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posible de necesidades que presente una colectividad. Es decir trata de ser 
lo más completo posible en lo pertinente a problemas de salud mental. 

Efectivamente un servicio psiquiátrico en hospital general puede 
tratar sólo a ciertos tipos de pacientes con grado moderado de perturbación 
y que apenas significan incomodidad familiar o ligera dificultad social. Se 
rían inoperantes para el tratamiento de un adicto a drogas. Estos tipos de 
servicios difícilmente pueden presentar programas de tratamiento para todo 
tipo de pacientes y si lo ofrece resulta a un elevado costo. Efectivamente 
estos servicios son de elevado costo de mantenimiento pues implican mul- 
tiplicación de recursos para relativamente pocos pacientes. 

Yo considero que el Hospital Mental tiene su razón de ser y tiene 
funciones impostergables o inalienables que cumplir con la sociedad pero 
que es necesario definir y delimitar sus funciones para que ellas se cumplan 
y resulte la sociedad servida eficientemente. Si no se delimita funciones, la 
institución fácilmente se distorciona en su razón de ser bajo el peso de la 
sobrecarga que la sociedad le adscribe. Muy pocos hospitales mentales están 
en condiciones de poder tratar pacientes con intercurrencia legal, si los 
aceptan, prácticamente, encontraremos que la institución sufre y se altera. 

Son funciones del hospital psiquiátrico: 

1 El hospital psiquiátrico tiene una función asistencial propiamente 
dicha consistente en el manejo de pacientes hospitalizados. Esta función no 
debe entenderse como curación o recuperación “ad integrum”. Debe limitarse 
a lograr que el paciente adquiera un estado en que pueda conducirse so- 
cialmente en el mínimo indispensable de relaciones interpersonales. 

2 Función de socialización. Muchos pacientes presentan como princi- 
pal problema dificultades de manejo familiar-social. Consistentes en rechazo 
a alimentarse, medicarse, higienizarse. etc. La hospitalización puede ser 
eficaz con ser corta. 

3 Función de apoyo y seguridad. Con frecuencia el paciente ne- 
cesita del hospital sólo para sentirse protegido de una situación insostenible. 
En cuyo caso el ofrecimiento de ayuda, la designación de una cita son su- 
ficientes. 

4 Función de seguridad y protección. Cuando la angustia de la 
famalia y la sociedad ha roto el nivel de tolerancia y hacen necesario la 
hospitalización que no debe ser de tipo custodial sino en los casos extremos 
y por orden judicial. Es conveniente que se establezca ya en nuestro medio 
la hospitalización voluntaria y libre. 

5 Funciones de evaluación y orientación. La sociedad no encomien- 
da al hospital clasificar y diagnosticar al paciente sino más bien evaluar 
la trascendencia y repercusión de sus manifestaciones. Es justamente a tra- 
vés de esta función que el hospital se vierte hacia la comunidad. No nece- 
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sariamente a través de cursillos y conferencias sino de determinaciones rea- 
les. Así, en el momento en que un alumno en un colegio es enviado a la 
consulta externa, el profesor representa a la sociedad y desea saber que 
puede hacer por ese alumno y el hospital está en función de determinarlo. 

Esta es una función sumamente compleja y que incide en los lin- 
deros mismos de la institucion. Es también a través de esta función que se 
puede involucrar a la familia y a la sociedad en el tratamiento del paciente. 
Esta importantísima función conecta al hospital con otras instituciones y 
con toda la sociedad, con frecuencia. como tal, roza el problema del secreto 
profesional y otros principios. En síntesis, la evaluación desde el punto de 
vista del interés social consiste en determinar para qué es válido un sujeto 
y para qué otras cosas no es válido. Así por ejemplo, en relación al retardo 
mental podría decirse que lo que la sociedad demanda del hospital, es una 
evaluación de ese retardo, no la curación, la cual no sería función del hos- 
pital sino tal vez de la escuela especializada. 

6 Función de programación. Un hospital que no presenta progra- 
mas de tratamiento es un hospital que sólo está cumpliendo labores de cus- 
todialismo y observaciones. La existencia de programas de tratamiento y ma- 
nejo de pacientes conducen necesariamente a una mayor precisión en la 
delimitación de funciones del hospital. 

Un programa de tratamiento consiste en la designación de un am- 
biente físico, escuelas, talleres, industrias, campo deportivo, local social, etc. 
y, en la determinación de actividades que el paciente habrá de cumplir y 
con las cuales llenará el tiempo de su estadía. Un programa incluye las 
sesiones de orden terapéutico, individual y grupal. Los programas han de 
ser especificos para las necesidades de los pacientes, así, un programa para 
niños psicóticos será completamente diferente de otro para retardados men- 
tales o uno para deprimidos adultos. Un programa debe tener una extensión 
ideal de dos o tres meses. Si un paciente no se recupera con un programa 
debe pasar a otro más específico para su condición. Se puede diseñar pro- 
gramas para los más diversos objetivos y cada uno de los cuales llenará una 
demanda social determinada. 

7 Los servicios comunales. En mi concepto los servicios comunales 
de salud mental ofrecen magníficas posibilidades para el tratamiento de los 
desórdenes mentales, como servicios de situación intermedia entre el hos- 
pital y el hogar. Pero en países de escasos recursos económicos y humanos 
y de corta capacidad organizativa interinstitucional, estos servicios resultan 
remotos o inalcanzables a corto plazo. Suponen además una multiplicación 
de esfuerzo sobretodo si están repartidos en una extensa área geográfica. 

Consideramos más bien que estos servicios comunales deben formar 
parte del hospital o sea una extensión directa de éste. De este modo los ser- 
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vicios comunales pueden transformarse en una realidad próxima sobre todo 
si es el hospital el que ofrece los más indispensables. El futuro del hospital 
psiquiátrico sería transformarse en una área donde quedan instalados los 
servicios comunales de salud mental sin solución de continuidad con la 
comunidad misma. En países con escasos recursos considero que si es fac- 
tible contar con estos servicios en el hospital que transformaría su estruc- 
tura haciéndolo más funcional en su servicio y adiestramiento a su personal 
en los programas de estos servicios. 

El hospital debe estar abierto a la comunidad principalmente a tra- 
vés de servicios indispensables como el de Clínica de Día, Clínica de Noche, 
servicios de emergencia permanente en veinticuatro horas, escuela especial, 
servicio de consultantes, talleres especializados, etc. Son los servicios de clí- 
nica de día y de emergencias esenciales hoy en día si se quiere abrir el hospital 
a la comunidad. Estos servicios constituyen el paso trascendente porque el 
que se acepte que el paciente mental no necesita del decúbito para su tra- 
tamiento, no necesita cama. El enfermo mental necesita más bien trato hu- 
mano adecuado, instructivo, constructivo y esto puede realizarse perfecta- 
mente con los recursos de la clínica de día y el servicio de emergencia per- 
manente. Las crisis sociales se producen en cualquier momento y la ansiedad 
que producen en el medio social necesitan de tratamiento inmediato y para 
esto están los servicios de emergencia permanente. Debe entenderse clara- 
mente lo que emergencia psiquiátrica es, pues consideramos que el paciente 
mental con frecuencia presenta emergencias médicas a las que puede o no 
asociarse una emergencia psiquiátrica. Considero que en un hospital psi- 
quiátrico no está en competencia de solucionar una emergencia médica como 
es el caso de intoxicaciones severas con fines suicidas, quemaduras extensas, 
status convulsivo, lesiones y fracturas, etc. 

Veamos ahora cuales son las demandas que el hospital hace a la 
sociedad. o sea las funciones de ésta. Aparte de las exigencias de presu- 
puestos y otros puramente administrativas como ser personal, equipo, ma- 
terial, el hospital psiquiátrico demanda de la sociedad facilidades para el 
cumplimiento de su labor de tratamiento, rehabilitación y reintegración del 
paciente a la sociedad, así como para la orientación de la sociedad en el 
manejo y tolerancia del paciente. Ello sólo puede realiarse a través de la 
legislación que se hace ya para los efectos puramente presupuestales y ad- 
ministrativos pero no para el resto. 

Así, las disposiciones legales ofrecen facilidad para destacar y di- 
ferenciar al enfermo mental del resto de la sociedad, pero carece de dispo- 
sitivos facilitatorios para la reintegración. La legislación nuestra no favorece 
ni protege el trabajo del enfermo mental pone en peligro su condición civil 
y particularmente su libertad. Es pertinente que las legislaciones sobre sa- 
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lud mental se ponga tono y acorde con los actuales conceptos de enfermedad 
mental. Es urgente que la legislación sobre salud mental auspicie la posi- 
bilidad de que la industria pueda ofrecer, con más holgura trabajo a su- 
jetos en inferioridad de condiciones. Una legislación sobre educación que 
permita la educabilidad del enfermo mental hasta el máximo de sus posi- 
bilidades. Una legislación compulsoria de las obligaciones de los familiares 
y la sociedad para con el enfermo mental. El progreso en el tratamiento 
de las enfermedades mentales conlleva a las modificaciones legislativas que 
faciliten dicho tratamiento. De allí que en Inglaterra y otros países altamente 
desarrollados la legislación sobre salud mental se modifica y amplía casi 
cada año. 

La psiquiatría primitiva consideró al hombre mentalmente enfermo 
como un demonio o como un enviado de Dios y lo encadenó y encarceló 
o lo situó en urnas o templos, en ambos casos le dió un trato inhumano. 
Se produjo la primera revolución psiquiátrica cuando Pinel libertó al en- 
fermo de las cadenas, grillos, jaulas. La segunda revolución psiquiátrica 
se produjo cuando se abrió las puertas de los pabellones y el enfermo dejó 
de ser un enclaustrado gracias a los psicofármacos. Asistimos ahora a la 
tercera revolución en que la psiquiatría disuelve los muros del hospital para 
ofrecer un servicio cotidiano de asistencia psiquiátrica a la sociedad y dentro 
de la sociedad gracias a la psiquiatría social. 
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ALTERACIONES PSIQUICAS, CIRUGIA Y LESIONES TRAUMATICAS 


Por ARTURO MONTOYA MIRANDA * 


La somiatría en su avance, gracias a la investigación y a los fenómenos 
observados, ha permitido comprobar cada vez más que no es posible ninguna 
exclusividad en el enfermo, es decir, establecer separaciones precisas entre 
las enfermedades orgánicas y las mentales. La Psiquiatria no puede separarse 
de la Medicina y Cirugía como ésta de aquella. Este es el motivo por el cual 
no siendo psiquitra sino traumatólogo y cirujano general me ocupo de un 
tema que lleva el título: Alteraciones Psíquicas, Cirugía y Lesiones Traumá- 
ticas. Por otra parte en este Hospital estoy desde el año 1939 y me he preocu- 
pado por observar y el estudio. En este aspecto es oportuno decir que en 1958 
un psiquiatra, el señor doctor Andrés Carrillo Broatch, presentó al XI Con- 
greso Peruano de Cirugía un trabajo titulado: “Electrochoque después de 
Fracturas Vertebrales en Pacientes con Psicosis Traumática”, trabajo que es 
del campo de la Traumatología. Esta ponencia fue revisada por una Comisión 
especial, formada por cirujanos y traumatólogos y no tuvo ninguna objeción. 
A estos Congresos asisten cirujanos y traumatólogos de Europa y América. 

La Medicina Psicosomática abre un nuevo horizonte para el mejor 
conocimiento del ser, es decir, para conocerlo no sólo desde el punto de vista 
orgánico sino también en su aspecto psíquico; es así como la Medicina Psi- 
cosomática ha despejado muchas incógnitas haciendo más efectivos los tra- 
tamientos médicos o quirúrgicos, poniéndolos en armonía con el alma, mul- 
tilateral, inagotable fuente cuyas aguas brotan, unas veces, cristalinas y se- 
renas y otras, turbias y alborotadas. 

La observación de alteraciones somáticas, despertadas por fenómenos 
psíquicos y viceversa, data de épocas antiguas; naturalmente dichas obser- 
vaciones y su interpretación estaban de acuerdo con el estado de la ciencia 
médica de aquellos tiempos pero en sus descripciones. muchas verdaderamente 
extraordinarias, existían atisbos hacia la Medicina Psicosomática actual. Po- 
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demos decir pues que han habido desde la antigiiedad precursores de este 
trascendental aspecto de la medicina contemporánea. El enfermo orgánica o 
mentalmente debe ser considerado como una entidad cuerpo alma. 

Es innegable que un número no despreciable de pacientes se presentan 
donde un internista o un cirujano ansiosos de curar sus males que localizan 
en un órgano, sistema o aparato; es innegable también que estos pacientes son 
sometidos a tratamientos médicos o quirúrgicos y lejos de proporcionarles el 
ansiado alivio de su padecimiento lo agravan y complican; sólo en última 
instancia se descubre que el origen del sufrimiento orgánico tiene raíz psíquica 
y que se impone restablecer su equilibrio. Las alteraciones de observación 
más frecuente, que los enfermos creen tener y que deben ser operados, son 
la fimosis, impotencia sexual, hemorroides y en general procesos en los ge- 
nitales y zona anal (prurito anal, molestias vaginales, etc); sienten con in- 
tensidad molestias que describen con toda minuciosidad y hasta con sutilezas. 
La intensa preocupación va acompañada de alteración psíquica. El criterio 
es que con la intervención se curará el enfermo: realizada la intervención 
las molestias no desaparecen, se agravan. —más aún si se tiene en cuenta que 
ha sido operado sin necesidad, se elimina aunque sea una pequeña porción de 
prepuccio en el caso de la “fimosis”, eliminación que sí ha de porducir al- 
teración morfológica y funcional—, y el cirujano es amenazado de muerte o 
agredido. Sobre estos casos tenemos muchas observaciones (hernias, dolores y 
molestias persistentes que aparecen después de golpes mínimos que no guardan 
proporción con él; tumores, dolores espontáneos, etc.). Estos pacientes con- 
sultan, o son transferidos, al cirujano, traumatólogo, ginecólogo o internista. 
Es suficiente que a un paciente de esta naturaleza se le diga que puede tener 
una afección médica o quirúrgica para que pida insistentemente el tratamiento 
respectivo. 

En relación con estas circunstancias vimos un paciente mental con 
un quiste sebáceo del tamaño de una pepa de aceituna ubicado en la zona 
occipital a quien se le había manifestado que con la extirpación sanaría de 
su transtorno mental; el paciente nos exigía la intervención pese a las expli- 
caciones que se le daba; que se le operara muy bien era su respuesta y muchas 
veces tomaba actitudes de cólera; incluso el padre pedía también la interven- 
ción porque el ““médico tratante le había expresado que con la operación iba 
a sanar”. 

Se debe considerar también los casos de enfermos mentales que en un 
momento dado hacen una intercurrencia como por ejemplo una cirrosis he- 
pática y las manifestaciones propias del proceso las interpreten como clavos 
que son introducidos en la zona del hipocondrio derecho o cuchillos, vidrios, 
etc.; igualmente expresan que se les da de comer tiza u otros elementos mo- 
civos que son los que producen las molestias en el hipocondrio derecho y 
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epigastrio. El paciente interpreta los síntomas propios del proceso cirrótico de 
acuerdo a su enfermedad mental. Estos casos obligan a considerar las ma- 
nifestaciones del enfermo hechas en determinado momento, en el momento 
en que la enfermedad comienza a presentar los síntomas. Esto ocurre igual- 
mente en otros procesos que comprometen vísceras. Se impone pues un análisis 
de las expresiones, etc., en un momento dado, de los enfermos mentales y 
entrar en el terreno somático. 

En una ligera exposición no es posible abordar las múltiples formas 
de repercusión de la psiquis sobre el soma; sólo vamos a tomar como ejemplo 
el caso de las cenestopatías. La cenestesia, como se sabe, comprende las sen- 
saciones de todas las vísceras y del sistema de relación; gracias a ellas se tiene 
conocimiento del yo físico y son fundamentales en la formación de la per- 
sonalidad. Normalmente no se perciben las sensaciones propias de cada ór- 
gano, ya sea en actividad o en descanso; tan luego aquellas sensaciones se 
dejan sentir, permiten percibir intensamente el cuerpo, aparece la cenesto- 
patía rompiendo la armonía entre el cerebro y el funcionamiento de las vís- 
ceras. La cenestopatía se presenta como manifestación de hipocondría, psi- 
cosis, neurosis, etc.; los cenestópatas sienten las más variadas y complejas 
sensaciones en cualquiera de sus vísceras simulando alteraciones graves y 
nunca encuentran alivio; por el contrario, las molestias aumentan, el estado 
de hipocondría se acentúa, aparecen alteraciones de la vida afectiva, es decir, 
se produce un círculo vicioso: la psicosis; neurosis, etc. da lugar a una cenes- 
topatía y a su vez, ésta aumenta, complica y agrava la alteración psíquica 
inicial. La cenestopatía puede ser transitoria o incurable y son los casos de 
verdadera enfermedad mental que muchas veces termina con el suicidio. 

Se comprenderá lo nefasto que ha de ser en los cenestópatas un tra- 
tamiento médico o quirúrgico que no llega a la raiz del mal. 

Al cenestópata se le puede descubrir por medio del interrogatorio que 
es una fundamental; el interrogatorio no es una simple conversación socrá- 
tica de preguntas y respuestas, no es un acto mecánico. El interrogatorio 
es un proceso psicológico que se continúa durante todo el tiempo que dura 
el examen completo del paciente; es durante el interrogatorio que el médico 
hace el estudio psicológico de su enfermo, hecho que le permite saber en 
que momento debe ir más allá de la materia. 

Si gran importancia tiene la influencia psíquica sobre el terreno so- 
mático no menos posee la repercusión somática sobre el psiquismo del in- 
dividuo. En efecto, en algunos enfermos con procesos quirúrgicos, traumá- 
ticos o inmediatamente después de una operación se presentan alteraciones 
psíquicas muchas de las cuales son a veces tan profundas y graves que obligan 
a seguir tratamientos especiales. Al Hospital “Víctor Larco Herrera”, con 
cierta frecuencia, se envían de los servicios quirúrgicos de otros hospitales 
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enfermos no curados completamente de las intervenciones quirúrgicas a que 
han sido sometidos; remiten enfermos con aparatos de yeso, con puntos de 
sutura, con lesiones traumáticas u operaciones que requieren seguir el tra- 
tamiento; todos estos enfermos son remitidos a este Hospital por presentar, 
en forma repentina, alteraciones psíquicas después de la operación o del trau- 
matismo. Se comprende fácilmente la gravedad de una intercurrencia psíquica 
en un operado o en un traumatizado que aparece como nota discordante en 
la evolución de un acto quirúrgico o de un traumatismo. En muchos enfermos 
que presentan alteraciones psíquicas frente a un trauma u operación no se 
encuentran mayores datos en lo que respecta al psiquismo antes del accidente 
o de la operación. Es natural que aquellas alteraciones psíquicas guarden 
relación con la personalidad del sujeto; muchas de estas alteraciones corres- 
ponden, unas, a verdaderos estados de enfermedad mental y, otras, a hipo- 
condrías, psicosis, neurosis, etc. 

¿Cómo intepretar esos trastornos psíquicos frente al trauma quirúrgico 
o a los traumatismos? En unos casos, como ya lo hemos dicho, están en re- 
lación con la personalidad del sujeto; los psicópatas son los más propensos. 
Cuando se desarrolla la enfermedad mental se trata de individuos predis- 
puestos, con terreno propicio, a desencadenar en cualquier momento el cuadro 
mental, constituyendo la operación o el traumatismo un factor que acelera 
la aparición; el trastorno ha permanecido equilibrado hasta el momento en 
que una violenta emoción favorece el desborde psíquico. En otras cireunstan- 
cias no se trata de psicópatas ni de predispuestos a la enfermedad mental; 
son sujetos cuya personalidad está dentro del marco normal, si cabe la ex- 
presión, y sin embargo presentan intensas reacciones psíquicas ante una in- 
tervención quirúrgica o un traumatismo. El origen de estas reacciones psi- 
quicas puede estar en la vida emocional del sujeto y ser una respuesta frente 
a situaciones especiales de su vida. 

Mencionaremos rápidamente algunas manifestaciones psíquicas en los 
traumatizados. En los traumatismos encéfalo-craneanos se observan cambios 
de la personalidad, demencia traumática, psicosis traumática, confusión men- 
tal y hasta perversiones sexuales. 

En los quemados y accidentados graves se pueden presentar cuadros 
de neurosis de ansiedad, delirios y estados de agitación psicomotriz; estas mis- 
mas manifestaciones pueden ocurrir en las heridas graves de vientre, tórax 
y miembros. 

Cenestopatías aparecen muchas veces después de intervenciones sobre 
vísceras gastrointestinales. 

En los quemados y heridos de guerra es donde se observan los más 
serios trastornos psíquicos; se presentan graves psicosis creando un nuevo 
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aspecto, de gran importancia, en el campo médico-militar y que en la última 
guerra ha merecido especial atención. 

En general, diversas alteraciones psiquicas se presentan en traumati- 
zados y operados, alteraciones que no son especificas en tal o cual traumatismo 
u operación y cuyo momento de aparición, intensidad y duración es variable. 

Por todo lo expuesto referente a las alteraciones psíquicas frente al 
trauma quirúrgico y a los traumatismos podemos decir que el concepto bio- 
lógico de traumatismo y de la cirugía general se debe extender al aspecto 
psíquico; en esta forma el cirujano se aparta del puro mecanismo y de la 
rutina cumpliendo mejor con los altos fines de la cirugía general y traumática. 

Indiquemos ahora nuestra observación en los enfermos mentales: 1? 
el accidente u operación hizo cambiar extraordinariamente el cuadro mental 
en sentido favorable; el sujeto se tornó tranquilo, obediente, respetuoso, se 
cuida y sigue con escrúpulo las indicaciones; 2? el traumatismo o el acto 
quirúrgico no modificó en nada el estado mental del enfermo que sigue com- 
portándose tal como es; 3? las lesiones traumáticas y la intervención agrava- 
ron intensamente la enfermedad mental. Como se comprende en cada uno de 
estos tres casos la evolución de las lesiones traumáticas y de la intervención 
fue completamente distinta en todo sentido, haciéndose grave, compleja y obli- 
gando a poner en práctica tratamientos muy especiales como el método de 
Klaesi o de la narcosis prologada; hoy este método es reemplazado por otros 
procedimientos. En 1940 publicamos un trabajo sobre el indicado método. 

Otro aspecto interesante de los enfermos mentales, que hemos obser- 
vado también, es su resistencia al dolor y a las infecciones; observamos que 
durante un estado de agitación psicomotriz no hay dolor y las heridas evolu- 
cionan muy bien pese a la gran contaminación incluso con tierra y deyeccio- 
nes. Sería extendernos mucho si analizáramos estos hechos; al respecto, hemos 
publicado una nota en 1941. 

¿Cómo evitar los fracasos terapéuticos y salvar a ciertos enfermos 
de la vorágine psíquica? Es precisamente la Medicina Psicosomática la que 
acude en auxilio de aquellos enfermos y da al internista y al cirujano la luz 
necesaria para proyectarla más allá de la materia y penetrar, viendo clara- 
mente, en el alma de sus pacientes. El médico contemporáneo no puede con- 
tinuar viviendo la “era mecánica de la medicina”; el horizonte de sus cono- 
cimientos ha de extenderse al conocimiento del psiquismo humano. 

El internista y el cirujano no deben seguir el único camino de lo téc- 
uico y especializado; el enfermo ofrece un panorama, a veces, claro y oscuro 
otras; ese panorama oscuro se puede aclarar en muchísimos casos si el mé- 
dico, prontamente, después de la investigación somática estudia con acucia 
el campo psíquico donde encontrará la raíz del mal. Para esto se requiere una 
adecuada cultura psicológica y psicopatológica; el mejor blasón del médico 
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moderno es nutrirse de abundante savia; no es posible actuar como un simple 
usufructuario de lo conocido sin buscar la constante superación. Del mismo 
modo el psiquiatra no puede mirar al enfermo que atiende exclusivamente 
en el campo de su especialidad. 

La Medicina Psicosomática no aparece con el carácter de hegemonía, 
hecho que no cabe en medicina ya que ésta no es dogmática, y. por otra 
parte, sería fatal porque se interpondria entre el proceso real orgánico y la 
terapéutica adecuada y salvadora. 

La Medicina Psicosomática viene en auxilio de aquellos enfermos en 
los que no es posible precisar el origen de ciertas alteraciones orgánicas ni 
las causas de una alteración psíquica frente a una intervención quirúrgica 
6 a un traumatismo pues da las luces necesarias para su cabal interpretación 
y tratamiento. 

Es innegable que la investigación equilibrada de lo orgánico y lo psí- 
quico, y viceversa o mejor dicho considerar la entidad cuerpo-alma, conduce 
hacia el lugar donde se halla la verdad. 
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CARDIOPATIA ALCOHOLICA 


A propósito de un caso de beriberi 


Dr. ALBERTO BLANCO CARRANZA 


El alcoholismo está muy ligado a la práctica del médico siquiatra, 
y éste conoce bién de las alteraciones que produce el hábito del alcohol en 
la conducta e intelecto de los bebedores crónicos, es por esta razón que me 
ha parecido de interés, traer al siquiatra un tema relacionado con el alcoho- 
lismo y de los efectos que este produce en el corazón. 

En los últimos diez años se han multiplicado los estudios sobre car- 
diopatía alcohólica, y se hace notar que generalmente se había dado más 
importancia al efecto tóxico sobre otros órganos, principalmente hígado, piel 
y trastornos de tipo neurológico, sin embargo hay trabajos importantes sobre 
la acción del alcohol sobre la fibra del músculo esquelético, que en parte 
es parecida a la que se ocasiona en el músculo cardíaco en los bebedores eró- 
nicos; todos estos estudios han sido llevados en forma completa incluyendo 
la anatomopatología. 

Es necesario dejar en claro que tanto el médico general como el si- 
quiatra conoce bién del efecto benéfico de la Vitamina B1 en los pacientes 
alcohólicos, y todos los pacientes han recibido una buena dosis de vitamina 
B1, que si bién es efectiva como medida general o bién encaminado el tra- 
tamiento hacia algún sintoma generalmente de tipo neurítico; veremos más 
adelante que este tipo de terapéutica en el caso de la cardiopatía alcohólica 
tiene sus limitaciones. 

¿Qué efectos produce el alcohol en el corazón? produce trastornos 
de tres tipos. 1.—Los del alcoholismo agudo, estos generalmente relaciona- 
dos con trastorno tóxico agudo que se manifiesta con trastornos del ritmo car- 
díaco, en general de tipo extrasistólico y en algunos casos se traducen es crisis 
fibrilación auricular transitoria, a veces por un bloqueo de rama transitorio 
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también. 2.—El alcoholismo crónico puede producir dos tipos de síndromes, 
uno de tipo hipercinético por déficit de Vitamina Bl, que es el beriberi y 
3.—Un sindrome hipocínético que se traduce por el daño crónico del tóxico 
sobre el miocardio, es decir la alteración de la estructura de la fibra car- 
díaca que lleva a la fibrosis miocárdica y que se conoce como cardiomiopa- 
tía alcohólica. 

¿Qué facetas presenta clínicamente el alcohólico? se trata en general 
de un individuo del sexo masculino, adulto, joven o de edad mediana, que 
ha caído en el alcoholismo por causas diferentes, problemas familiares o de 
trabajo o bién relación directa o indirecta con destilerías de bebidas alcohó- 
licas, en nuestro medio otros factores intervienen como ignorancia, analfa- 
betismo y problemas sociales contribuyen grandemente a la personalidad 
del alcohólico. 

Hemos dicho que el alcoholismo crónico produce un síndrome hiper- 
cinético por carencia de vitamina Bl, el beriberi, este síndrome a su vez 
debe de conocerse en dos formas, una el típico beriberi oriental, en el cual 
se encuentra un gran corazón, con dilatación fundamentalmente derecha y 
signos de insuficiencia derecha, todo esto ocasionado por baja ingesta de vi- 
tamina Bl, y otra el beriberi occidental, en el que no se encuentran las mis- 
mas manifestaciones que se describen en la forma oriental y que están re- 
lacionadas con la ingesta del alcohol: sabemos que el alcoholismo lleva a 
un defíicit de vitamina B1 porque va reemplazando las comidas, a su vez 
tiene consecuencias sobre el aparato digestivo, generalmente hay trastornos 
diarreicos, trastorno hepático que. sumados a la hipoalimentación agravan el 
cuadro, pues el metabolismo de los hidratos de carbono está aumentado por 
el consumo de alcohol y ello demanda un aumento en el consumo de tia- 
mina. Es oportuno hacer notar que el beriberi se puede presentar tiempo 
después que el paciente ha dejado el alcohol, a ello contribuyen los tras- 
tornos del aparato digestivo, diarreas, nauseas y vómitos y síndrome de mala 
absorción, es por estas razones que se piensa que el beriberi cardíaco sería 
un trastorno de tipo electrolítico, pero que la deficiencia de vitamina Bl 
dentro de este factor es el fundamental. 

En lo que se refiere a sintomatología el paciente se queja fundamen- 
talmente de palpitaciones, disnea de esfuerzo, debilidad general y edemas 
de tobillos, estas manifestaciones son de tipo progresivo, aparece taquicardia 
rítmica, ritmo de galope, edemas, hígado congestivo, ingurgitación yugular, 
hidrotórax, a los rayos X el corazón está poco crecido (grande en el beriberi 
criental) y los signos de derrame pleural; la presión arterial se ha encon- 
tiado de todo tipo, hipertensos, normotensos é hipotensos, el pulso en gene- 
ral es saltón; además polineuritis y signos de pelagra. El electrocardiogra- 
ma del beriberi es muy diferente del electrocardiograma de la miocardiopa- 
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tía propiamente dicha, en el primer caso el trastorno es fundamentalmente 
de la repolarización, hay cambios de la onda T, desde inversión a aplana- 
mientos, lo cual es, en muchos casos fugaz y desaparecen rápidamente con 
el tratamiento con Tiamina. 

El tratamiento del beriberi cardíaco es a base de Tiamina, sabemos 
que los requerimientos diarios son de 1 mlg.; estos pacientes responden rá- 
pidamente a la Tiamina por vía intramuscular, 100 mlg. durante 10 a 15 
días son suficientes para que se logre la remisión de los síntomas y la fun- 
dición de edemas, la silueta cardíaca vuelve a su tamaño normal, se debe 
agregar diuréticos para facilitar la eliminación de líquidos, de otro lado es 
conveniente anotar que la digital no tiene efecto en esta clase de cardiopa- 
tía, por el contrario en general complica el cuadro, pues se acentúan los 
trastornos del ritmo y no se observa mejoría. Debo dejar también en claro 
que es frecuente observar como los pacientes alcohólicos son tratados con vi- 
tamina Bl por vía oral, este tratamiento en caso del beriberi no es adecuado, 
pues factores gastrointestinales y síndrome de mala absorción, hacen que es- 
le tipo de terapéutica sea inefectivo, tal es lo que ha ocurrido en el caso que 
presentaremos más adelante. 

El beriberi cardíaco es de presentación baja en occidente y el porcen- 
taje es bastante bajo si observamos las series publicadas, así en la serie de 
PISA y BURSTIN de 221 casos de cardiopatía alcohólica, sólo tres fueron del 
tipo beriberi, teniendo en cuenta que para considerarlo así deben de res- 
ponder a la terapia con Tiamina. 

El otro tipo de cardiopatía alcohólica es el miocardiopático, es decir 
aquél en que existe daño de la fibra miocárdica, que lleva a la fibrosis mio- 
cárdica, y que se traduce por un síndrome de tipo hipocinético. Este tipo 
miocardiopático es la forma más corriente en que el alcohol daña al miocar- 
dio, y es consecuencia del efecto tóxico directo del alcohol sobre el corazón, 
el tiempo que tarda el alcohol en producir daño cardíaco es variable y se 
observa que hay casos que toman años y otros sólo meses, como también 
hay alcohólicos que no hacen cardiomiopatía; la sintomatología es parecida 
a la del beriberi, es decir disnea de esfuerzo, palpitaciones, edemas, asci- 
tis, hidrotórax, etc., el corazón está crecido a los rayos X, hay ritmo de 
galope, en la fase tardía hay gran hipertrofia cardíaca, y se pueden escu- 
char soplos, los edemas son rebeldes y el paciente se encuentra en franca 
insuficiencia cardíaca global. El electrocardiograma en este tipo es más 
abundante en signos, en el período precoz se aprecia ondas T altas, picu- 
das, posteriormente las ondas T se aplanan en su porción terminal y apa- 
recen melladas, que interrumpe el período T-S que es isoeléctrico. Pueden 
observarse extrasístoles multifocales, fibrilación auricular y crisis de taqui- 
cardia paroxística, también bloqueos de rama permanente o transitorios fun- 
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damentalmente de rama derecha. El tratamiento de este tipo de cardiomio- 
patía es el de la insuficiencia cardíaca, ya que aquí el daño ya está hecho, 
la abstinencia de alcohol no beneficia al paciente, se debe de proceder a dieta 
hiposódica, diuréticos, dieta balanceada, reposo, aunque la digital no tiene un 
efecto espectacular y muchas veces no mejora el cuadro, debe siempre en- ' 
sayarse con precaución. 

Para finalizar voy a presentar un caso de beriberi cardíaco que he 
tenido oportunidad de seguir. Este caso pertenece al Hospital Víctor Larco 
Herrera, pabellón N?* 2 y ha sido estudiado en el servicio de cardiología. 

Paciente de 40 años de edad. sexo: masculino, natural de Huánuco. 
soltero, mestizo, analfabeto. 

lra. consulta a siquiatría: 24-1-68. 

Ingreso al hospital: 12-3-68. 

Ocupación: de niño pastoreo, luego cargador, aguador, y finalmente 
vago. 

Antecedentes: toma licor desde hace doce años; apetito sexual dismi- 
nuído, padece de calambres. 

Examen físico: 12-3-68. 

Fascie: sebácea (hipercrinea). piel sudorosa, manos húmedas. labios 
secos, dentadura en mal estado. 

Aparato respiratorio: normal, sólo hay tos. 

Aparato circulatorio: pulso frecuencia 80 por minuto. Presión Arte- 
rial: 100/60 mm. Ruídos cardíacos: no alterados. 

Aparato digestivo: normal. 

Fuerza muscular: normal. 

Cuando camina presenta dolor muscular. 

Impresión diagnóstica: Síndrome delusional, paranoide. Síndrome 
amnésico. Polineuritis. 

Diagnóstico Final: Sicosis alcohólica. 

Tratamiento: el paciente ha recibido 600 mlg. diarios de Tiamina 
por vía oral desde su ingreso hasta la primera consulta a cardiología. 

Radiografía de pulmones: silueta cardíaca: normal, campos pulmo- 
nares: normales. 

Fecha: 21-3-68. 

Reacciones serológicas: negativas. 

Proteínas totales: 6.88 gr. %., globulinas 3.75 gr. %., albúminas 3.13 
gr. %. 

Bilirrubina Total: 0.95 Mlg. Directa 0.20, Indirecta 0.75. Reacción 
de Mc. Lagan: turbidez 4, floculación negativa. Reacción de Kunkel: Tur- 
bidez 14, floculación ++ 


Reacción de Hanger: negativa. 
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Fecha: 25 de Junio de 1968. 


Herrera 


21-3-68 


18-8-68 
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B. K. en esputo: negativo. 

Velocidad de sedimentación 60 mm. a la hora. 

Hematies: 3"900.000. Leucocitos: 5.800. Hemoglobina: 10.50 gr. %o. 

Consulta a cardiología el día 18-6-69. 

Paciente disneico, ingurgitación yugular +++. taquicardia, presión 
arterial: 95 mm. de mx. y 70 mm. de mn. Ruidos cardíacos apagados, galo- 
pe de foco mitral. Pulmones normales. hígado congestivo de 4 traveces de- 
bajo del reborde costal, edema de ambas piernas. Electrocardiograma mos- 
tró ondas T negativas. se dá tratamiento diurético por vía oral y digital al 
día siguiente. El día 21 de junio se le controla y el electrocardiograma 
muestra un bloqueo de rama derecha intermitente que, termina instalado 
en forma completa. 

El día 25 de junio el paciente está muy disneico, no puede cami- 
nar, gran taquicardia, los edemas han aumentado. Se detecta un hidrotórax 
derecho, a pesar de que el paciente está digitalizado no ha mejorado la 
diuresis y hay una taquicardia auricular de 188 al electrocardiograma per- 
sistiendo la morfología de bloqueo de rama derecha. a los rayos X se obser- 
va cardiomegalia é hidrotórax derecho. Se suspende la digital, se dá vita- 
mina Bl inyectable 100 mlg. diarios e hidroclorotiazida 50 mlg. c/12 horas, 
observándose un aumento progresivo de la diuresis. disminución de la sin- 
tomatología que a los quince días de tratamiento es completa, el paciente 
está asintomático, y han desaparecido todos los signos de insuficiencia car- 
díaca. 

El paciente sigue en el hospital para el tratamiento de su cuadro sí- 
quico y se le dejó de tratamiento Tiamina por vía oral 900 mlg. diarios. 
Un último control antes del alta del hospital mostró al paciente en buenas 
condiciones generales y el electrocardiograma de la fecha (7-10-68) mos- 
tró desaparición del bloqueo de rama derecha y solamente alteración de la 
repolarización ventricular del tipo descrito en los alcohólicos. 

Comentario final: Pienso con buenas razones que este es un caso ti- 
pico de beriberi cardíaco. por el curso del cuadro clínico y la buena respues- 
ta al tratamiento con Tiamina, a su vez la no respuesta al tratamiento digi- 
talico. Conveniente es anotar que nuestro caso recibió tratamiento con Tia- 
mina por vía oral por espacio prolongado antes de consultar a cardiología 
y además ya estaba alejado del alcohol, la razón del cuadro estaría en un 
sindrome de mala absorción para la Tiamina y hacer énfasis que el trata- 
miento es por vía inyectable y el tratamiento de sostén con una dosis de 
900 mlg. diarios por tiempo prolongado; en cuanto al electrocardiograma 
anotaré que el trastorno de conducción derecho se implantó durante la fase 
de insuficiencia cardíaca para desaparecer después; en cuanto a la repolari- 
zación, aunque ésta no se normalizó al momento del alta me hace pensar 
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Fecha: 7 de Octubre de 1968. 


| Hospital Víctor Larco Herrera 


Biblioteca Enrique Encinas 


que el daño miocárdico ya está mostrándose. Los electrocardiogramas y 
radiografías que ilustran este caso son claros exponentes de la evolución. 
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ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL SENTIDO CROMATICO 


Por LUDOVICO DI PAOLO C. 


La percepción cromática; maravilloso atributo del sentido de la visión, 
es uno de los capítulos más apasionantes y complejos de la fisiología ocular. 
Imaginemos al hombre primitivo cuando observó por primera vez el fenómeno 
del arco iris y cuando empezó a denominar a cada color por su nombre y fue 
descubriendo la gama infinita de tonalidades, a las que hoy denominamos 
“longitudes de onda”. Y en contraste a esto pensemos: ¡Qué monótono debe 
ser el mundo subjetivo de los que padecen de acromatopsia total! 

El estudio del sentido cromático es muy antiguo y se encuentran al- 
gunas descripciones esporádicas, hasta que en 1798, DALTON, hace una descrip- 
ción realmente minuciosa sobre el defecto que él mismo padecía, haciendo 
notar que dos de sus hermanos adolecían del mismo fenómeno; de allí el uso 
de llamar Daltonismo al disturbio del sentido cromático en general, pero más 
específicamente, según la nomenclatura moderna propuesta por POLLACK, la 
anomalía tipo Dalton corresponde a la Protanopia o ceguera para el rojo. 

Se considera a THOMAS YOUNG como el verdadero iniciador de las 
modernas teorías sobre el color, cuando en 1801 y 1802 comunicó a la Royal 
Society de Londre su famosa Teoría Tricromática, reactualizada posterior- 
mente por HELMHOLTZ en 1852 y ampliamente estudiada por muchos in- 
vestigadores modernos. 

Aunque ya en 1730, NEWTON había sido el primero en representar grá- 
ficamente en su famoso disco, los colores del espectro luminoso, fue MAWELL 
en 1860 quien introdujo la representación gráfica del espacio cromático ela- 
borando el Triángulo de los colores y abriendo así, el capítulo de la moderna 
colorimetría. La representación gráfica de los colores cayó en desuso y re- 
cientemente SOUTHALL 1937 y FARNSWORTH (1943) han reactualizado la 
representación gráfica de los colores. 

En un examen oftalmológico completo no debe faltar la exploración del 
sentido cromático, no sólo desde el punto de vista diagnóstico de la posible 
alteración congénita o adquirida de la visión cromática, sino como método 
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auxiliar en la evolución de ciertas entidades nosológicas que además de alterar 
la agudeza visual, el campo visual, etc.,. producen cierto tipo de discromatop- 
sias y es por esto que la percepción cromática relaciona aún más, la Oftalmo- 
logía con otras especialidades: Psiquiatría, Neurologia, Neurocirugía, Gené- 
tica, Toxicología, Medicina Ocupacional, Medicina Legal, etc. 

Existen métodos para la investigación del sentido cromático, como la 
Espectrofotometría y la Colorimetría, destinados a analizar la composición 
espectral de la luz, pero por su complejidad no son empleados en la práctica 
clínica. 

Los métodos a disposición de clínico son numerosos y están destinados 
a examinar la integridad de la función sensorial analizando los tres paráme- 
tros del color; o sea: 

12) La Longitud de onda dominante o Tono, atributo que permite 
denominar los estímulos como: color rojo, verde, azul, etc. 

22) La Luminosidad (para los objetos autoluminosos) o bien Cla- 
ridad (para los objetos no autoluminosos ), que permite clasificar los colores 
en muy intensos y en muy oscuros, o su cercanía al blanco o al negro, pasando 
por el gris. 

32) La Saturación, que es la cualidad de los colores que poseen un 
elemento que determina su grado de diferencia del gris, teniendo la misma 
luminosidad. 

El método de examen aparentemente más sencillo es el de la ““deno- 
minación de los colores”, para lo cual se usan diferentes objetos coloreados 
o se emplean linternas adecuadas. como la Linterna Cromofotométrica de 
Beyne. 

Otros métodos, como el Anomaloscopio de Nagel, que se funda en las 
llamadas “mezclas cromáticas”'; el método de Parineaud que se basa en el 
estudio de la “Saturación”; los métodos de “Comparación” como el Test de 
Seebeck y sus derivados ( Lanas de Holmgreen, el Test de Pollack, de Maggio- 
re y otros), son menos empleados en la práctica que las clásicas Tablas Pseu- 
doisocromáticas de Stilling, de Velhagen y quizás la más difundida en nuestro 
médio: Las Tablas Pseudoisocromáticas de Ishihara, que se basan en un mé- 
todo usado por primera vez por Stilling, en 1878, quien merced a la colabo- 
ración de pintores discromatópsicos, tuvo la idea de elaborar tablas formadas 
por mosaicos de dos o más colores, dispuestos de manera tal, que mientras 
un sujeto normal puede ver insertado sobre un fondo de un color, una letra 
o un número de otro color, los individuos que presentan alteraciones del sen- 
tido cromático no tienen esta posibilidad. 

Mención especial, merecen las Tablas Pseudoisocromáticas de Ishihara, 
publicadas por vez primera en 1917. Están formadas por círculos coloreados 
que varían por su tamaño, tono y claridad, que forman diversos números so- 
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bre un fondo de diferente color. En la última edición (1967 ), se puede dis- 
tinguir: una primera tabla que sobre un fondo azul-celeste, se ve representado 
un número 12 de color anaranjado-rojo y que puede ser leído por todos, tanto 
normales como discromatópsicos. Á continuación, las tablas del N? 2 al N? 25 
forman seis grupos de cuatro tablas cada una, que el examinador va presen- 
tando al sujeto examinado y anotando las respuestas tanto correctas como los 
errores. Según el criterio de Crawford, un sujeto normal para el sentido cro- 
mático, no debe cometer más de cinco errores al leer las 25 tablas. Con este 
método, se puede clasificar a los sujetos en dos categorías: Aquellos con sen- 
sibilidad cromática suficiente y aquellos con sensibilidad cromática deficiente. 

Un test sumamente práctico y de fácil interpretación para una cla- 
sificación más completa del tipo de discromatopsia. es el llamado 100 Hue 
test de Farnsworth, que consiste en fichas de diferentes tonalidades, pero con 
la misma saturación y la misma claridad, o brillantez, preparadas con una 
sustancia pigmentada del tipo Munseil, o sea, existen dos factores invariables: 
la Saturación y la Claridad y un factor variable: la Longitud de onda o to- 
nalidad, este último con un mínimo diferencial entre cada una de las 85 
fichas, las que se encuentran repartidas en cuatro estuches y nuneradas co- 
rrelativamente en el dorso: 


El estuche N* 1 con fichas que varían del rojo al verde. 


£ IAN ROMEU y .. del verde al azul-verde 
A q ANO he .. del azul-verde al violeta 
7 ioN rbd 5 A +» del violeta al rojo. 


La prueba debe efectuarse en una habitación oscurecida y se utiliza 
como fuente luminosa una lámpara fluorescente de luz blanca con una tem- 
peratura de color de 6,740” Kelvin (Tipo C.); la mesa de examen debe ser 
cubierta por un paño negro. El sujeto examinado debe ordenar las 21 fichas 
de cada estuche, tomando como muestra la primera y la última ficha de la 
serie en cuestión y en un tiempo que no exceda los dos minutos. Al finalizar, 
el examinador invierte las fichas y anota en forma correlativa el número 
correspondiente de ellas. Luego de realizar ciertos cálculos, se traslada el 
resultado a una gráfica circular, en la que se encuentra impresos una serie 
de círculos concéntricos que traducen la cantidad de error cometido para cada 
ficha, las que a su vez, se encuentran representadas por 85 radios. En esta 
forma se obtiene una gráfica que se compara con los patrones que caracterizan 
los diferentes grupos y subgrupos de discromatopsias. 

Con este test se puede llegar a una clasificación más exacta de la defi- 
ciencia del sentido cromático y agrupar a los sujetos en: 
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A) SUJETOS NORMALES 
B) SUJETOS DEFECTUOSOS: 


I) Tipo Protán: 
a) Protanomalía (Anomalía Hart o 
Dalton incompleta ) 
b) Protanopes (ceguera al rojo) (Ano- 
malía Dalton ) 


11) Tipo Deután: 
a) Deuteranómalos (Anomalía 
Rayleigh ) 
bh) Deuteranopes (ceguera al verde): 
Anomalía Nagel. 


M1) -Tipo Tritán: (Con deficiencias en el azul-amari- 
llo). A suprimir, puesto que no co- 
rresponde a ninguna realidad. 


IV) Aquellos sujetos que cometen errores sin localización pre- 
cisa (Low discriminatión ). 


Hemos querido desarrolar especialmente este método, porque preci- 
samente estamos realizando una serie de trabajos de investigación con el test 
de Farnsworth habiéndose concluido la parte experimental del estudio del 
sentido cromático en los sujetos adaptados en la anoxia aguda y crónica y su 
comparación con sujetos residentes a nivel del mar. Igualmente, hemos con- 
cluido un trabajo sobre experiencias personales del sentido cromático (relación 
intermétodos) examinando 1,028 sujetos de ambos sexos. También, hemos 
iniciado el estudio del color en diferentes afecciones psiquiátricas. En poste- 
riores oportunidades, comunicaremos los resultados y conclusiones. 
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APLICACION DEL TEST DE SZONDY EN DOS CASOS CLINICOS 


Por JOSE DONAYRE H. 


El criterio fundamental en el cual se basa el Test de Szondy con- 
sidera que toda tendencia está condicionada por genes específicos. Es decir. 
cada gen posee su propio dominio de manifestaciones cuan amplio como las 
múltiples variaciones alélicas dadas en un substrato hereditario determinado. 
De tal manera que cada gen puede ponerse en evidencia bajo formas dife- 
rentes, ya sea nativa, socializada, sublimada o patológica. Sin embargo el 
yo, como instancia decididora, aceptará o rechazará las aspiraciones de las 
tendencias modificándolas según su ideal o por identificaciones. Gracias a 
esto, el “análisis del destino” no tiene el carácter teórico de un análisis fa- 
talista, rígidamente determinista, sino que deja determinadas puertas de se- 
guridad por las que el individuo puede escapar o modificar sus tendencias 
genéticas. 

Para esta ocasión presentaré dos casos clínicos en los cuales fue apli- 
cado la prueba de Szondy. en uno de ellos (caso EC), desde el comienzo del 
internamiento en el Servicio de Pensionado de Mujeres de este Hospital y 
en el otro (caso LR), en la última etapa de su internación, terminados los 
tratamientos biológicos, y estando en aparente remisión de sus síntomas. 


Caso E. C.: Paciente de 13 años de edad, de Lima, soltera, mestiza, 
católica, con tercer año de instrucción primaria, leptosoma, quien había si- 
do atendida en la Consulta externa del Hospital desde el 26 de julio de 1968 
hasta el 13 de agosto del mismo año, fecha en que fue internada; en cuyos 
antecedentes hereditarios el padre de temperamento “nervioso”, con rasgos 
de personalidad del esquizoide, la madre fallecida de “sobreparto”, irritable, 
arisca, una sobrina, hija del hermano mayor, de año y media de edad, está 
aprendiendo a caminar, turbulenta, sus movimientos son torpes y desmesu- 
rados, un hermano (el tercero) con marcadas alteraciones de la conducta, 
desaplicado en los estudios, ha repetido en varias ocasiones de grado de es- 
tudios abandonándolos finalmente el año pasado, haragán. irresponsable, fre- 
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cuenta malas juntas, insolente, violento, rebelde, fomenta la desorganización 
del hogar amenazando y castigando cruelmente a sus hermanos menores para 
que le secunden, una hermana con comportamiento semejante al anterior, 
sólo se comunica con los padres mediante los hermanos menores; en los per- 
sonales nacida a término y de parto eutócico, deambulación y alocución a 
edad normal, enuresis nocturna hasta los cinco años de edad, acudió a la 
escuela a los 7 años, repitió transición por 3 veces consecutivas, era muy 
distraída y juguetona, posteriormente mejoró mucho en aprovechamiento 
llegando a ser una de las primeras de su salón. Desde niña ha sido muy ale- 
gre, juguetona, vivaz, locuaz, muy dada a la fantasía, caprichosa, a menudo 
le daban pataletas, terca. egoísta, mentirosa, rencorosa, indisciplinada, su- 
gestionable, seca en sus afectos, en el colegio ha sido una especie de líder 
fomentando en muchas ocasiones la indisciplina y el desorden. Es de notar 
que tiene cortas temporadas en que se muestra suave, dócil, diligente y has- 
ta cariñosa. En los antecedentes patológicos nada de importancia. En el 
ambiente socio-económico, el padre trabaja como empleado de la Caja de 
Depósito y Consignaciones, la madrastra se ocupa de los quehaceres domés- 
ticos y ayuda a la economía del hogar lavando ropa, dos hermanos mayores 
están casados y viven aparte. Desde que el padre casó en segundas nupcias 
dos de los hermanos mayores solteros le hacen imposible la vida a la ma- 
drastra incitando al resto de los hermanos a secundarlos, como antecedentes 
a la enfermedad actual, desde enero del año 1968, los padres la notan muy 
distraída, por momentos actúa como “autómata”, la paciente dice que en 
aquellos momentos escuchaba la yoz de una mujer que le decía ““corre cero 
cinco”, “es una voz que viene de toda la casa”, agrega, olvida las órdenes 
más simples, en abril desde comienzos del año escolar su rendimiento inte- 
lectual disminuyó notablemente, ante las profesoras tiembla y mo puede res- 
ponder. El 14 de julio jugando en un columpio cayó bruscamente, quedó 
“atontada” durante un rato, luego se levantó y comenzó a gritar y golpearse 
la cabeza contra las paredes hablando como una “bebita”, media hora des- 
pués se calmó completamente. El 25 de julio presentó una nueva crisis, 
había reñido con una niña de grado superior y en vista de su agresividad 
otras niñas la quisieron dominar pero se fue contra ellas hasta que intervino 
la profesora, entonces se echó a llorar y hablar como bebita, de pronto salió 
corriendo a la calle; dice la paciente que escuchaba una voz que le decía 
que se matara, al llegar a la casa los padres se alarmaron por lo espectacular 
de la crisis pero al poco rato se calmó completamente. Al día siguiente 
los padres la trajeron a consulta externa mostrándose relativamente tran- 
quila y relatando ella misma sus vivencias anormales. El 12 de agosto re- 
gresó por segunda vez a la consulta había presentado por tres oportunidades 
sendas crisis a contenido semejante y relacionadas con disgustos con la ma- 
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drastra, como cada vez estas crisis eran más espectaculares y prolongadas se 
decidió su internamiento. Durante su estada en el Hospital la paciente se 
ha mostrado tranquila, obediente, diligente, alegre, juguetona, en buena re- 
lación con el medio, aparentemente sin síntomas y solamente un mes después 
en que comenzó a recibir visitas de sus familiares empezó a presentar crisis 
de llanto acompañadas algunas veces de alucinaciones auditivo verbales, vi- 
suales y comportamiento automático. Durante las visitas buscaba como im- 
presionar a los padres con relatos antojadizos para conseguir que se la lle- 
varan. El EEG tomado el 27 de agosto concluye: “EEG anormal, que mos- 
tró desorganización lenta de la actividad cerebral en ambos hemisferios y 
actividad paroxismal recurrente de 3 c/seg. y 180 uV en amplitud también 
evidenciable en ambos lados. Estas marcadas anormalidades bioeléctricas 
no pueden ser adscritas a disturbio psicógeno, es más probable la existencia 
de un disturbio funcional de tipo comicial. La última evaluación debe ser 
clínica” (Dr. Gustavo Gutiérrez). Otros exámenes de laboratorio sin im- 
portancia. 

Test de Szondy.— Se tomaron 10 perfiles escalonados desde su in- 
greso al hospital hasta días antes de egresar. Encontramos que esta paciente 
pertenece a la clase pulsional Schk—, su fórmula pulsional abreviada es 

pa 
. el cociente de tensión de tendencias 4.5, un índice fuera de 
ek 

lo normal que nos inclinaría de acuerdo a la clase y la fórmula pulsional 
dentro los cuadros patológicos de la histeria, histeroepilepsia, dromomanía, 
megalomanía paranoide. La fórmula pulsional Schk— tiene las siguientes 
características: clase de los soñadores despiertos y los despersonalizados. Los 
representantes de esta clase tienen una predisposición particular a la des- 
personalización, la hipocondría, la histeria de conversión, la depresión pa- 
ranoide, los estados de angustia paranoide y las tentativas de suicidio histeri- 
forme. El peligro pulsional está condicionado por la no satisfacción de la 
necesidad de coartación y las exigencias egosistólicas latentes. Utilizan fre- 
cuentemente como puerta de seguridad el narcisismo, la despersonalización, 
o bien la actitud maniaco depresiva con visos paranoides. En la mayoría 
de los casos encontramos una unión incestuosa entre padre e hijo, madre + 
hija, eventualmente entre hermanos del mismo sexo, es precisamente esta 
unión incestuosa la que satisface su identificación normal, la identificación 
desviada los torna solitarios y narcisistas. La interpretación factorial nos da 
lo siguiente: (p?” s” hy" k- de— e+!) la paciente ha satisfecho su necesidad 
de agresividad sadista (s%) con manifestaciones exhibicionistas (hy") de tinte 
paranoide (p” h+!), para permanecer fiel al objeto de amor (h+-! m+) 
y hacerle justicia (e+-!) ante los demás (hy” k-). 


183 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


(hy- k- p-- e+-! h4-! m+ d*) Vuelve a la pasividad, teme el cas- 
tigo (hy—k—-), se avergiienza de su actitud (hy—), desea volver a un con- 
tacto realista con el mundo (k—h>+!), pero hay indecisión (m-+>) por in- 
capacidad para formar un nuevo ideal objetivo (k-) por lo que recurre a 
los mecanismos de defensa. La interpretación vectorial nos porporciona lo 
siguiente: en la esfera sexual, agresividad de tipo infantil. En la esfera afeo- 
tiva espíritu de justicia, miedo ante ciertas situaciones. En la esfera de con- 
tacto fijación extrema a uno de los padres (— +»), unión dualista desdi- 
chada (? +), a pesar de haber perdido el objetivo de amor (— +) se ad- 
hiere a su recuerdo (” +). En la esfera del Yo la paciente pertenece al 
perfil Bl, el Yo introyectivo que se defiende de las necesidades pulsionales 
peligrosas, amenazante de adquirir supremacía en la conciencia de deseos. 
Este perfil tiende a pasar al perfil C que corresponde al buen contacto con 
la realidad. 

En conclusión existen evidentes manifestaciones neuróticas. 


Caso L. R.— Paciente de 27 años, de Huancayo, soltera, católica, 
mestiza, con cuarto año de instrucción primaria, comerciante, de biotipo 
pícnico, en cuyos antecedentes hereditarios no hay datos de importancia, en 
los personales nacida de parto eutocico. deambulación y alocución a edad 
normal, enuresis nocturna hasta los 7 años de edad, acudió a la escuela a 
los 7 años, estudió hasta el cuarto año de instrucción primaria observando 
buen aprovechamiento y conducta, a los 15 años de edad viajó a Lima para 
trabajar como doméstica. A los 19 años tuvo su primera experiencia sexual 
quedando encinta, regresó a su tierra para dar a luz y dejó al hijo al cuidado 
de sus padres regresando nuevamente a Lima para proseguir en su trabajo. 
A los 23 años conoció a su actual conviviente y comenzó a trabajar como 
comerciante en el Mercado Municipal de Pueblo Libre con el dinero que 
ahorró, al año siguiente abrió otro puesto en el Mercado Municipal de San 
Martín de Porres. El conviviente una vez que se unió a la paciente dejó 
de trabajar y sólo lo hizo a insistencia de ella para controlar uno de los 
puestos, al poco tiempo la paciente tuvo que volverse a hacer cargo del 
puesto pues el compañero lo había descuidado y endeudado inexplicable- 
mente. Siempre ha sido dócil, tranquila, muy trabajadora, constante, orde- 
nada, poco amiguera y sociable. En los antecedentes patológicos nada de im- 
portancia. La enfermedad actual comenzó bruscamente en los primeros días 
del mes de marzo de 1968. Una noche despertó intranquila e instaba al con- 
viviente para que rezara con ella, al día siguiente cogió a su hijo menor y 
lo llevó a la Iglesia para que lo bautizaran. En la Iglesia hablaba incoheren- 
cias y rezaba a gritos en actitud mística, intervino un policía pero en el 
camino logró escapar. Dos días después regresó a casa y dijo que había ha- 
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blado con Dios en la chacra, pasó el día intranquila y se negó a alimentarse, 
por la noche se tornó agresiva, amenazaba con matar a los hijos. Fue aten- 
dida de emergencia en una posta sanitaria. Dos días después se automutiló 
los pezones motivo por el cual se decidió su internamiento en este hospital. 
A su ingreso la paciente se mostraba agitada, sin conciencia de enfermedad 
mental, con ideas delusivas a contenido místico, de daño y referencia, pen- 
samiento precategorial, alucinaciones auditivo-verbales. Fue sometida a una 
breve cura de sueño y luego a tratamiento insulínico y electrochoque, llegan- 
do a los 60 comas insulínicos y 27 aplicaciones de electrochoque. Pronto 
entró en mejoría y a término de la cura habían desaparecido los síntomas 
psicóticos. Durante su permanencia en el hospital se vió precisada en va- 
rias oportunidades a autorizar al conviviente para que sacara dinero de sus 
ahorros pues el marido no trabajaba. Durante sus salidas a prueba comprobó 
que el conviviente había vendido un puesto y el otro lo había dado a un 
familiar suyo, negándose éste a devolverlo o pagar el alquiler. En estas cir- 
ceunstancias se le dió el alta. 

Diagnóstico clínico: Esquizofrenia paranoide. Egresó en remisión del 
brote psicótico. 

Test de Szondy: solamente se completaron 5 perfiles y se comenzaron 
a aplicar a término de los tratamientos biológicos y estando la paciente sin 
síntomas psicóticos. En ellos se ven sucesivamente modificaciones signifi- 
cativas sobre todo en la esfera del Yo, la buena disposición para la realidad 
del primer perfil va cediendo para formarse mecanismos de defensa y fi- 
nalmente pasar al Yo autista, al cosmodualismo. Existe pues un estado de 
regresión del Yo. En la esfera de los contactos se encuentran también varia- 
ciones, la buena disposición y fidelidad al objetivo de amor se pierde, acepta 
la realidad de su unión desdichada y tratará de buscar un nuevo objetivo que 
llene sus aspiraciones. En el último perfil se nota humor depresivo dominado 
por la incertidumbre. 

La clase pulsional a la cual pertenece nuestra paciente es la cuadri- 
gual Sh+, Pe+, Cm—, Schk—. Las características de esta clase son las 
siguientes: Unión dualista familiar que marca gravemente el destino. Sa- 
dismo anal. Predisposición a los mecanismos de defensa, Homosexualidad 
latente o manifiesta. La posibilidad de destino más grande es la esquizofrenia 
paranoide. Forma de sublimación: profesión de Homo sacer. 

Su fórmula pulsional abreviada es hy  ; el cociente de tensión 
de tendencias es 2.66. h k m 

Interpretación factorial: en el primer perfil las relaciones interfac- 
toriales denotan normalidad. En el segundo, desengaño referente a su obje- 
tivo de amor (s+, d%, m—). En el tercero, resentimiento (e + ), auto- 
reproches s—), visos de una reacción depresiva (k—!, d+, m—). En el 
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cuarto aparece el peligro de un nuevo brote psicótico (e” hy+ ). En el úl- 
timo persiste la tensión interior (e—), refugiándose el individuo en el 
autismo. 

Interpretación vectorial: en el segundo perfil. temor, miedo a la so- 
ledad, el objetivo de amor ha perdido valor, en el tercero el Yo va a la 
represión (Seh= — +), hay crisis afectiva e incertidumbre (S$= + —) 
(P= +). En el cuarto estado depresivo. el sujeto se autorreprocha (P= O 
+ ) ante su incapacidad para formar un nuevo ideal objetivo. En el último 
se acentúa la angustia, de la cual la paciente pretende escapar mediante 
actos de violencia (P= — 0), el Yo se refugia en el cosmodualismo. 

Tal como hemos visto en la fórmula pulsional abreviada el factor 
sintomático es hy lo cual, indica que el peligro pulsional ha desaparecido, 
confirmado por los factores latentes h+- k— m—, pero en los factores sub- 
latentes de la fórmula pulsional desarrollada persiste la posibilidad de nue- 
vas crisis paranoides de carácter paroxismal y agresividad dirigida a su pro- 
pia persona (s—. e+, d+, p—). 

En conclusión: a pesar que existe remisión del brote psicótico, las 
presiones externas (circunstanciales) han puesto en peligro la seguridad 
de la paciente, quien por lo demás posee disposiciones internas (genéticas ) 
poco favorables. Para escapar al peligro pulsional la paciente o deberá con- 
formarse y adaptarse a su incapacidad para la formación de un ideal obje- 
tivo prosiguiendo con una unión dualista desdichada, o vivirá en un predo- 
minante estado subdepresivo si se echa a la búsqueda de nuevos ideales 
sabiendo su incapacidad para formarlos. En todo caso el peligro de nuevos bro- 
les psicóticos está fuertemente arraigado en su persona y marca predominan- 
temente la posibilidad de su destino. 
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DISCURSO DE CLAUSURA DE LA SEMANA CONMEMORATIVA 
POR EL DR. HONORIO DELGADO 


Señor Director del Hospital, Señor Presidente del Cuerpo Médico, 
Señoras y Señores: 


La celebración de una efemérides es más que simple acto rememo- 
rativo si la revisión de los hechos resulta aleccionadora. Pero, constituye 
acontecimiento histórico cuando a la revivificación del pasado se suma el 
vigor de incentivos promisorios de futuro substancial. Tal es el caso de 
la semana conmemorativa del Hospital Víctor Larco Herrera. En efecto. 
el Cuerpo Médico de esta Institución con meritísimo entusiasmo y ejem- 
plar acierto preparó la celebración que ha logrado su pleno éxito. Los 
temas históricos, clínicos, de investigación y de organización y funciona- 
miento de los hospitales psiquiátricos. tratados por especialistas de recono- 
cida competencia, han suscitado real interés en los concurrentes, constitu- 
yendo, seguramente para muchos, valiosa enseñanza. Además el Cuerpo 
Médico viene madurando importantes planes constructivos de largo aliento 
destinados principalmente a esclarecer la rehabilitación de los enfermos de 
la mente conforme las normas técnicas actuales. Esto es tanto más tem- 
pestivo cuanto que termina, cuando la administración del hospital ha pa- 
sado de la Sociedad de Beneficencia Pública de Lima a la del Estado. Tal 
transferencia implica, por sí misma, un período de reorganización, circuns- 
tancia favorable para innovaciones fundamentales. El motivo de la trans- 
ferencia ha sido la creciente dificultad que experimentaba la Sociedad de 
Beneficencia para sostener un establecimiento en el cual se atiende a enfer- 
mos de todo el país y cuyos servicios requieren mejoramiento y gastos cada 
vez mayores. Pasaron los tiempos, mas no las obras de las decisivas reali- 
zaciones cuando el gran filántropo Víctor Larco Herrera con las luces y el 
entusiasmo de un grupo de psiquiatras en que fueron principales, Hermilio 
Valdizán y Baltazar Caravedo Prado, dieron el impulso decisivo al perfec- 
cionamiento de la asistencia psiquiátrica en el Perú. Pasaron también con 
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huella imperecedera los tiempos en que siendo Director el doctor Juan 
Francisco Valega, la Sociedad de Beneficencia Pública de Lima, gracias a 
la gestión eficientísima de su entonces Presidente el doctor Oswaldo Herce- 
lles, remozó el establecimiento y lo dotó de un pabellón de estilo moderno 
y de este magnífico Auditorium teatro. Ahora las directivas que se impo- - 
nen orientan la práctica psiquiátrica a la comunicación plenaria con el 
paciente, puesto el propósito en desplegar las virtualidades de rehabilitación 
de la persona, ejercitando en ella la intencionalidad transitiva del alma, 
correspondiente a todos los órdenes de la normal valoración humana, con 
la comprensión y el fomento de las peculiares disposiciones y actividades 
positivas de cada paciente. Así, el Cuerpo Médico del Hospital Víctor Larco 
Herrera, considera lo hecho y toma impulso para acometer la nueva em. 
presa que requerirá la ayuda económica indispensable que merece. Reci- 
ban mi enhorabuena y mis mejores votos, los colegas miembros del Cuerpo 
Médico y especialmente los principales promotores de tan significativo 
acontecimiento, como es la celebración que nos congrega. Ellos son su 
Presidente el Doctor Kenny Tejada y su Director el doctor Guillermo 
Ganoza Ríos, cuya infatigable diligencia es digna del mayor encomio. 

A mis parabienes y votos, que se extienden a todas las personas que 
trabajan en este hospital, tan rico para mí en gratos recuerdos, uno la 
expresión de mi profundo reconocimiento por haberme asociado honrosa- 
mente al Comité representativo de la semana conmemorativa de la funda- 
ción del hospital. 
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APENDICE 


INFORME SOBRE LA VISITA DE TRABAJO AL HOSPITAL 
VICTOR LARCO HERRERA, LIMA, PERU 
Febrero 24-Marzo 14, 1969 


Por Dr. D. H. Clark y Sra. M. R. Clark 


Propósito 


Fuimos invitados por el Consejo Británico para ir al Perú a solicitud 
del Cuerpo Médico del Hospital “Victor Larco Herrera”, para aconsejar 
sobre la administración y el desarrollo del hospital y la aplicación de la 
psiquiatría social moderna británica. 


Sumario 


Durante la primera semana visitamos muchos de los pabellones del 
Hospital Larco Herrera y sostuvimos consultas con el personal médico, el 
personal de enfermería y otros grupos en el hospital. Durante la segunda 
semana visitamos otras instituciones en Lima. Durante la tercera semana 
dimos un Cursillo de 11 conferencias a un auditorio de 225 médicos, en- 
fermeras, sicólogos y otro personal profesional del Larco Herrera y otras 
instituciones siquiátricas peruanas bajo el rubro general de “Psiquiatria 
de la Comunidad”. 


Historia 


El Hospital “Víctor Larco Herrera” fue abierto en 1917 por la Be- 
neficencia de Lima, para proveer de cuidado y tratamiento a los enfermos 
mentales. Durante medio siglo fue la única institución psiquiátrica en el 
Perú; la mayoría de los psiquiatras peruanos recibieron su entrenamiento 
allí y atrajo a varias distinguidas personalidades como superintendentes, 
notablemente el Dr. Hermilio Valdizán y el Dr. Baltazar Caravedo y a 
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otros como al Dr. Honorio Delgado. Se llevó a cabo una tentativa de desa- 
rrollar la enfermería psiquiátrica y enfermeras psiquiátricas británicas su- 
pervisaron el entrenamiento durante los años 1920. En 1966 fue nombrado 
un Administrador Médico (no psiquiátrico). el Dr. Guillermo Ganoza. 

En 1962. fue abierto otro hospital psiquiátrico, el Centro Hermilio 
Valdizán (conocido como el “Asesor” ) situado en las afueras de Lima. En 
estos últimos años la política nacional ha sido el abrir unidades psiquiá- 
tricas en los hospitales generales. La posición en 1969 es que para la po 
blación de 11'500,000 habitantes del Perú hay aproximadamente 1.700 ca- 
mas psiquiátricas (Larco Herrera 1,200, El Asesor 400, unidades psiquiá- 
tricas varias 100). 


Posición Actual 


Los edificios del Hospital Larco Herrera están sólidamente construi- 
das en un agradable estilo colonial. Su mantenimiento ha sido relativamente 
desatendido, la pintura está descuidada y sus servicios de baños y desa- 
giie en particular están en mal estado y dañados. El servicio de agua po- 
table es a veces inadecuado. El hospital está situado no lejos del mar, den- 
tro del rico suburbio residencial de Magdalena del Mar; sus parques son 
amplios y bien plantados de árboles frondosos. Los pacientes son un grupo 
misceláneo. en la mayoría de la clase pobre. que sufren de psicosis. en par- 
ticular esquizofrenia, epilepsia y deficiencia mental. Muchos han permane- 
cido largo tiempo en el hospital. La mayoría provienen de Lima pero otros 
han sido traídos de todas partes del país. Aunque muchos familiares se man- 
tienen en contacto hay un número considerable de pacientes para quienes 
no existe ningún contacto exterior. Existe una presión constante para nue- 
vas admisiones. El personal de enfermería es un grupo mixto; hay un nú- 
cleo de enfermeras graduadas. algunas de ellas entrenadas en una escuela 
de enfermería psiquiátrica dirigida durante cierto tiempo por el Dr. Cara- 
vedo Prado, pero que ya no existe. Muchos de los miembros del personal 
son contratados como Asistentes de Enfermería y reciben un salario muy 
bajo. Con la excepción de tres residentes, todo el personal médico es a 
tiempo incompleto y derivan sus ingresos de su práctica privada. 

El hospital está dividido en pabellones de varios tamaños, la mayoría 
bajo la dirección de psiquiatras distinguidos, algunos de ellos miembros 
activos de la profesión que han basado su práctica sobre estos pabellones 
por mucho tiempo. Hay poca clasificación de pacientes y la mayoría de los 
pabellones contienen una colección heterogénea de pacientes, aunque exis- 
ten ciertos pabellones especiales tales como el pabellón legal para delin- 
cuentes mentalmente enajenados; el pabellón para niños. 
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Impresiones 


Los edificios están en mal estado, los pabellones están atestados y hay 
una falta de comodidad personal (armarios privados, independencia per- 
sonal, camas cómodas ). Sin embargo, fuimos gratamente impresionados por 
la atmósfera placentera y amigable del hospital en general. No vimos nin- 
guna restricción física, había poca evidencia de tensión o violencia y el 
aislamiento se emplea solamente en unos pocos pabellones. Si bien hay 
bastante ociosidad, hay una cantidad de pequeños intentos imaginativos 
para desarrollar ocupaciones para los pacientes, aunque se ven limitados 
por la escasez de material, falta de entrenamiento y de salida para los 
productos acabados. Varias de las enfermeras y algunos médicos demostra- 
ron poseer un deseo genuino, aunque no informado, de mejorar las con- 
diciones de vida de los pacientes y desarrollar su rehabilitación. Estuvimos 
particularmente impresionados por el proyecto agrícola (Dr. Tejada), el 
proyecto granja (Dr. Valdizán) y la terapéutica ocupacional en el pabellón 
de admisiones (Dra. Sánchez). Estuvimos encantados de ver al Dr. Mori 
tratando de desarrollar una terapéutica comunitaria como resultado de su 
visita al Dingleton Hospital en Escocia. Las discusiones con las enfermeras 
las revelaron como ansiosas de aprender la enfermería psiquiátrica de otras 
partes del mundo y tratar de examinar ideas nuevas. 

El otro hospital psiquiátrico “El Asesor” esta tan empobrecido y ates- 
tado como el Larco Herrera y el nivel de ocupación de los pacientes es 
más bajo. 


Conferencias 


Durante el curso de nuestras conferencias tratamos de introducir al 
auditorio y en particular a aquellos del Larco Herrera algunos de los prin- 
cipios de la psiquiatría social que ha sido desarrolladas en la Gran Bretaña 
durante los últimos 20 años. En particular enfatizamos que la experiencia 
ha demostrado qué es posible organizar una vida activa y valedera para 
los pacientes crónicos que les proporcione dignidad dentro del hospital a 
la vez que aumentará considerablemente sus posibilidades de rehabilitación, 
y qué ésto deberá estar basado en los principios de Actividad, Libertad y 
Responsabilidad. Que la esencia de la psiquiatria social es contemplar la 
vida del paciente desde el punto de vista del paciente, y considera qué 
premios, esperanzas y satisfacciones le ofrece ésta. Para realizar el cam- 
bio, la actividad, conocimiento y compasión de las personas más cercanas 
al paciente son de primordial importancia; es por lo tanto vitalmente im- 
portante desarrollar una enfermería psiquiátrica del nivel más alto posible, 
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ésto significa el entrenamiento del personal de los pabellones. "También 
exige un examen de la organización del hospital en su totalidad para ver 
hasta qué punto satisface las necesidades de rehabilitación de los pacientes. 
En el Larco Herrera la organización estaba basada más sobre la evolución 
histórica y los requerimientos y deseos de los miembros superiores del per- 
sonal que en las necesidades sociales de los pacientes. 


Informe para el Ministerio 


Se nos solicitó que eleváramos un informe al Ministerio de Salud Pú- 
hiica y entregamos un informe verbal al Ministerio el día miércoles 12 de 
marzo, cuyos puntos principales fueron: 


1. El Larco Herrera es un buen hospital. Podría ser un buen centro 
para el desarrollo de la psiquiátrica social peruana y la rehabilitación de 
pacientes psiquiátricos crónicos y una base del programa nacional para el 
desarrollo de unidades psiquiátricas en los hospitales generales. Se debe 
gastar más dinero en el mantenimiento y cuidado de los edificios del Hos- 
pital Larco Herrera. El personal del Larco Herrera especialmente el per- 
sonal médico, necesita el apoyo y el estímulo del Ministerio en sus esfuer- 
zos de reorganizar su labor para el beneficio de los pacientes. El proyecto 
de los Drs. Querol y Tejada (de colocar un grupo seleccionado de pacientes 
crónicos rehabilitables con inclinaciones a la agricultura en una hacienda 
del norte de Lima) debe ser estimulado y apoyado. Es urgente desarrollar 
programas de entrenamiento para el personal de pabellones, y éstos deben 
ser desarrollados dentro del Hospital Larco Herrera. También sería desea- 
bie desarrollar su entrenamiento especial en enfermería psiquiátrica al nivel 
de postgrado para enfermeras generales. Esto sería de valor tanto para cel 
Hospital Larco Herrera como para las nuevas unidades psiquiátricas del 
Perú en general. Hay amplio campo para el desarrollo de futuras visitas 
de intercambio con la Gran Bretaña tanto para el personal de enfermería 
como médico. 


Informe para el personal del hospital 
Durante la última conferencia al personal del Larco Herrera delinea- 
mos los varios campos en los cuales pensamos que deberían concentrar sus 


esfuerzos con el fin de desarrollar la labor del hospital. 


1. Deberían examinar la vida de los pacientes, tanto por medio de 
la observación como por consultas, con el fin de saber que satisfacciones y 
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recompensas les podría deparar. En especial deberían desarrollar proyec- 
tos de trabajo de toda clase y explorar las posibilidades de emprender ira- 
bajos agrícolas adicionales y quizás labores industriales a subcontrata. De- 
berían desarrollar los proyectos del Dr. Tejada y el Dr. Valdizán. del Dr. 
Mori, Dra. Sánchez e investigar la posibilidad de premiar más directamente 
a los pacientes por la labor que éstos realizan. 


2. Deberían estudiar sus propios problemas de organización y hallar 
sus propias soluciones. Varios problemas se hicieron evidentes durante nues- 
tra visita. Las relaciones entre el Director Médico y el Cuerpo Médico 
compuesto de psiquiatras “part-time” no eran claras y por lo tanto daban 
crigen a tensiones. Existía la necesidad de clarificar áreas de responsabi- 
lidades con el fin de promover la marcha armónica del hospital y una 
mejor cooperación profesional. En particular, es necesario clarificar la res- 
ponsabilidad y la organización de las admisiones. Entre el personal de en- 
fermería había la necesidad de esclarecer la política en lo relativo al mo- 
vimiento del personal de un pabellón a otro y al desarrollo de programas 
de entrenamiento y explorar las muchas necesidades legítimas en discusio- 
nes abiertas. 


3. Conforme se van aclarando sería posible enfrentar algunos de los 
problemas más saltantes del hospital, a saber: 


a) Las relaciones de los pabellones entre sí y el movimiento de pa- 
cientes de un pabellón a otro. 


b) El tamaño de los pabellones. Había dos pabellones que son exce- 
sivamente grandes (175 y 225 pacientes) y deben ser fragmen- 
tados a la brevedad posible. 


e) Diferenciación y especialización de los pabellones. 


Hay una mezcla de toda clase de pacientes en cada pabellón lo que 
hace muy difícil el desarrollar facilidades especializadas. Debería haber una 
mayor especialización con el fin de permitir facilidades especiales para cla- 
ses especiales de pacientes tales como pacientes ancianos, pacientes subnor- 
males, pacientes incontinentes y pacientes anti-sociales. 


4. Existe una gran necesidad de mejores programas de entrenamien- 
to; muchas personas hábiles están malgastando esfuerzos infructuosamente 


porque no saben mejor emplearlos. En particular, se necesitan inmedia- 
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tamente programas de enternamiento para enfermeros asistentes y personal 
de pabellón, aquellos en contacto directo con los pacientes. que soportan 
el trabajo esencial del hospital. Un programa de 12 meses de entrenamiento 
psiquiátrico para enfermeras graduadas sería valioso, una fuente de reclu- 
tamiento para el hospital y una contribución al esfuerzo nacional. También: 
se requiere de programas de entrenamiento para aquellos que tienen a su 
cargo el trabajo en “laborterapia”. 


5. Dije que probablemente sería posible gestionar otras visitas de 
intercambio de psiquiatras británicos, enfermeras y laborterapistas para ayu- 


dar en el desarrollo de estos programas. 


NOTA: Traducción oficial del Consejo Británico. 
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